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1.1 Der Begriff des Zehengangs
Gelegentlich werden Kinder in der pädiatrischen Praxis vorgestellt, weil sie "auf den
Zehenspitzen gehen". Der Begriff "Zehengang" oder gar "Zehenspitzengang" ist dabei
genau genommen falsch, da diese Kinder mit dem Vorfuß auftreten und die Zehen
dabei flach auf dem Boden liegen [Weber 1978]. In der Literatur wird von Zehengang
gesprochen, deshalb wird auch hier dieser Begriff beibehalten.
Wenn dieses Gangbild länger als 3 Monate besteht, bezeichnet man dies als "persi-
stierenden Zehengang". Da retrospektive Studien wie diese oft auf die Angaben der
Eltern angewiesen sind und daher eine genaue zeitliche Abgrenzung schwierig ist,
beziehen manche Autoren auch Kinder ein, die kürzere Zeit auf den Zehen liefen [Ac-
cardo et al. 1992]; wir werden uns dieser Definition anschließen.
1.2 Der idiopathische Zehengang
Bei einigen Kindern mit persistierendem Zehengang findet man auch nach ausführ-
licher Anamnese und Untersuchung keine weiteren Auffälligkeiten. Man bezeichnet
sie dann als "idiopathische" oder "habituelle" Zehengänger bzw. "idiopathic toe wal-
kers" (ITW) [Griffin et al. 1977, Kalen et al. 1986, Hicks et al. 1988, Shulman et al.
1997, Sala et al. 1999, Tidwell 1999].
Sie laufen von Anfang an auf den Zehen, können auf dem ganzen Fuß stehen und mit
normaler Abrollbewegung laufen, finden den Zehengang aber offenbar angenehmer
[Tachdijan 1972, Griffin et al.1977, Kalen et al. 1986, Sobel et al. 1997, Tidwell 1999].
Oft tritt der Zehengang intermittierend [Griffin et al. 1977, Papariello & Skinner 1985
Kalen et al. 1986, Caselli et al. 1988, Sobel et al. 1997] oder nur beim Barfußlaufen
[Stricker & Angulo 1998] auf. "Diese Kinder sehen aus wie normale Kinder, die auf
den Zehen laufen" charakterisierten sie Hall et al. [1967] und Caselli et al. [1988]. In
vielen Fällen entwickeln die Kinder im Lauf der Zeit spontan ein normales Gangbild
[Tidwell 1999].
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Die Ursache für idiopathischen Zehengang ist unbekannt. Verschiedene Hypothesen
bieten Erklärungsmöglichkeiten an.
1.3 Idiopathischer Zehengang aus orthopädischer Sicht
Hall et al. [1967] fanden bei sonst normalen Kindern mit Zehengang eine Kontraktur
der Wadenmuskeln mit Verkürzung des Sehnenanteils und einen weit nach distal rei-
chenden Muskelbauch. Dies führte zu einer Equinus-Deformität zwischen 30 und 60
Grad. Hall et al. nannten dieses klinische Bild "congenital short tendo calcaneus"
(=STC). Tachdijan [1972] fand zusätzlich häufig eine abnormal tiefe Insertion des hy-
pertrophierten M. soleus. Eine Verkürzung der Achillessehne wird von vielen Autoren
mit idiopathischem Zehengang gleichgesetzt [Griffin et al. 1977, Kalen et al. 1986,
Hicks et al. 1988, Tidwell 1999, Sala et al. 1999] , von manchen allerdings auch diffe-
rentialdiagnostisch abgegrenzt [Furrer & Deonna 1982, Caselli et al. 1988, Sobel et al.
1997] Einige Autoren unterscheiden dabei zwischen einer dynamischen und einer fi-
xierten Equinus-Deformität [Conrad & Bleck 1980]. Sobel et al. [1997] fanden bei Ze-
hengängern mit Plantarflexionskontraktur im Vergleich zu rein funktionellen ITW einen
höheren Prozentsatz an Jungen, häufiger eine positive Familienanamnese und kon-
stanten Zehengang. Es herrscht keine Einigkeit darüber, ob die Achillessehnenverkür-
zung Ursache oder Folge des permanenten Zehengangs ist [Furrer & Deonna 1982,
Sala et al. 1999] oder, anders formuliert, wie häufig Kinder aus dem Zehengang "her-
auswachsen" in ein reifes Gangbild, bzw. wie häufig sich Kontrakturen entwickeln, die
für ein Persistieren des Zehengangs verantwortlich sind [Stricker & Angulo 1998].
Nach den Beobachtungen von Caselli et al. [1988] und Sala et al. [1999] hatten zwar
viele idiopathische Zehengänger eine leichte Einschränkung der Dorsalflexion im obe-
ren Sprunggelenk, was aber kaum die Spitzfußstellung von 30 bis 60 Grad beim Lau-
fen erklären kann. Auch Furrer & Deonna [1982] und Sobel et al. [1997] sahen darin
eher einen Anpassungsprozess an langdauernden Zehengang, nicht dessen primäre
Ätiologie. Mit einer Verkürzung der Achillessehne kann die Ursache des idiopathi-
schen Zehengangs jedenfalls nicht immer erklärt werden, da beispielsweise Sobel
[1997] nur bei 46% der idiopathischen Zehengänger eine eingeschränkte Sprungge-
lenksbeweglichkeit fand.
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1.4 Idiopathischer Zehengang als Normvariante
Zehengang wird oft als vorübergehendes Phänomen bei Kindern beschrieben, die
gerade Laufen lernen [Colbert & Koegler 1958, Statham & Murray 1971, Tachdijan
1972, Illingworth 1975, Weber 1978, Green 1980, Furrer & Deonna 1981]. Innerhalb
von 3 bis 6 Monaten entwickeln sie dann ein normales Gangbild [Tachdijan 1972].
Kalen et al. [1986] bezeichnen sogar einen intermittierenden Zehengang bis zum Alter
von 7 Jahren als normal. Basierend auf diesen Annahmen erklären deshalb einige
Autoren den persistierenden Zehengang als Retardierung in einem normalen Über-
gangsstadium [Weber 1978, Furrer & Deonna 1981, Caselli et al. 1988] oder einfach
als Gewohnheit [Griffin et al. 1977]. Bisher gibt es aber kaum Studien, die den idio-
pathischen Zehengang an einer größeren Anzahl von Kindern überprüft oder die Inzi-
denz am Anfang der Laufentwicklung bestimmt haben.
Gangstudien von Burnett & Johnson [1971] und Statham & Murray [1971] zeigten
aber, dass das frühe Gangmuster von Kindern durch initialen Kontakt mit der Ferse
oder mit dem ganzen Fuß gekennzeichnet ist. Im Lauf des zweiten Lebensjahres ent-
wickelt sich dann der charakteristische Fersen-Zehen-Gang [Katz & Mubarak 1984]
mit initialem Fersenkontakt ab 18 Monaten und Fersen-Zehen-Gang ab 3 Jahren
[Sutherland et al. 1980]. Wenige Kinder traten mit dem Vorfuß zuerst auf. Aufgrund
dieser Ganganalysen bezweifeln Shulman et al. [1997] und Sala et al. [1999], dass es
sich beim persistierenden Zehengang um das gewohnheitsmäßige Beibehalten eines
normalen Übergangsstadiums handelt.
1.5 Idiopathischer Zehengang und assoziierte Auffälligkeiten
Die beiden vorangehenden Theorien sehen den idiopathischen Zehengang als
harmloses Symptom und isolierte Gangauffälligkeit an. Einige Studien lassen daran
Zweifel aufkommen: Sie fanden bei habituellen Zehengängern gehäuft Lern- und
Sprachschwierigkeiten [Montgomery & Gauger 1978, Papariello & Skinner 1985, Ka-
len et al. 1986, Accardo et al. 1992] sowie motorische Defizite [Shulman et al. 1997].
Deshalb wird gefordert, bei allen idiopathischen Zehengängern eine sorgfältige Ent-
wicklungsdiagnostik durchzuführen.
Eastwood et al. [1997] fanden mit einem überproportionalen Anteil von Typ 1- Fasern
histomorphologische Auffälligkeiten im M. gastrocnemius von idiopathischen Zehen-
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gängern; sie folgerten daraus, dass ein neuropathischer Prozess zugrunde liegen
könnte. Ergebnisse elektromyographischer Gangstudien sind uneinheitlich: Kalen et
al. [1986] fanden ähnliche Gangmuster wie bei spastischen Kindern und vermuteten
eine unbekannte zentrale Störung, was durch andere Studien nicht bestätigt wurde:
Hicks et al. [1988] stellten variablere Gangmuster als bei Zerebralparese fest, Papari-
ello & Skinner [1985] und Kelly et al. [1997] registrierten die gleichen Gangmuster wie
bei normalen Kindern, die auf den Zehen liefen, gegenüber charakteristischen Knie-
und Fußbewegungen bei Zerebralparese.
Schließlich wird eine genetische Komponente diskutiert, da habitueller Zehengang
familiär gehäuft vorkommt. Levine [1973] und Katz & Mubarak [1984] vermuteten auf-
grund von Familienstudien einen autosomalen Erbgang mit variabler Expression.
1.6 Differentialdiagnose des idiopathischen Zehengangs
Einig sind sich alle Autoren, dass habitueller Zehengang immer eine Ausschluss-
dia-gnose darstellt, da zahlreiche zerebrale oder neuromuskuläre Störungen mit die-
sem Symptom einhergehen können. In der Praxis ist die Differentialdiagnose oft
schwierig, da Zehengang das erste oder einzige Symptom sein kann. Folgende
Krankheitsbilder sind häufig mit Zehengang assoziiert:
• Spastische Zerebralparese [Sharrard & Bernstein 1972]. Die Kinder fallen durch
erhöhten Muskeltonus, gesteigerte Muskeleigenreflexe, Spitzfußstellung (pes
equinus) und motorische Entwicklungsverzögerung auf [Caselli et al. 1988]. Bei ge-
ring ausgeprägten Symptomen kann die Abgrenzung zum idiopathischen Zehen-
gang schwierig sein [Furrer & Deonna 1982, Papariello & Skinner 1985, Kelly et al.
1997, Rose et al. 1999]. Für Zerebralparese spricht beispielsweise eine unwillkürli-
che Extension des Fußes [Rose et al. 1999] oder eine normale Dorsalflexion des
Fußes bei gebeugtem Knie, während bei habituellem Zehengang mit Achillesseh-
nenverkürzung die Bewegungseinschränkung auch bei Kniebeugung bestehen
bleibt [Illingworth 1979].
• Verkürzung der Achillessehne. Dieses orthopädische Krankheitsbild (S.2) hat
einen muskulär bedingten Spitzfuß zur Folge.
• Verzögerte Reifung des Tractus corticospinalis. Eine familiär vorkommende
Störung führt durch fehlende Hemmung der Dehnungsreflexe zu spastischem Ze-
hengang, der im Alter von 6 bis 8 Jahren langsam verschwindet [Tachdijan 1972].
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• Klumpfuß. Die angeborene Fußfehlstellung mit Adduktion, Supination, Hohl- und
Spitzfuß kann zum Zehengang führen. Sie ist oft mit verspätetem und unsicherem
Gehen kombiniert [Tax 1985].
• Geistige Behinderung. Montgomery & Gauger [1978] stellten bei geistig retar-
dierten Zehengängern eine vestibuläre Fehlfunktion fest. Sie postulierten, dass der
Zehengang dazu dient, die Propriozeption in den Tarsometatarsalgelenken zu sti-
mulieren und den sensorischen Input zu verstärken. Weber [1978] nahm an, der
Zehengang bei geistig retardierten und autistischen wie auch bei normalen Kindern
sei durch Fixation in einem normalen Übergangsstadium bedingt. Accardo & Whit-
man [1989] fand eine hohe Inzidenz des Zehengangs bei Kindern mit Autismus (63
%), schweren Sprachstörungen (40 %), geistiger Retardierung (36 %) und Lernbe-
hinderungen (20 %).
• Kindliche Psychosen: Schizophrenie und Autismus. Colbert & Koegler [1958]
fanden bei 10 von 52 schizophrenen Kindern einen persistierenden Zehengang. Sie
sahen diesen als Teil des spontanen Wirbelns, Tanzens und Hüpfens der Kinder.
Diese intensive Beschäftigung mit Raum und Bewegung soll ihren Ursprung in ei-
ner vestibulären Dysfunktion haben. Weber [1978] beobachtete bei 36 von 66 auti-
stischen Kindern Zehengang, ihrer Meinung nach liegt die Hauptstörung in einem
Ungleichgewicht zwischen stimulierenden und hemmenden Einflüssen im ZNS.
• Clumsy Child Syndrome. Bei dieser Verhaltensstörung fallen die Kinder durch
Impulsivität, Unkonzentriertheit, Hyperkinesie sowie mangelnde motorische Kon-
trolle auf und zeigen oft einen Zehengang [Tax 1985, Caselli et al. 1988].
Bei manchen Krankheitsbildern tritt sekundär ein Zehengang auf, nachdem die Kinder
zuvor normal liefen:
• Progressive Muskeldystrophie. Bei verschiedenen Formen der Muskeldystrophi-
en ist zunehmender Zehengang das erste Symptom und Ausdruck einer Schwäche
der Fußflexoren bei Ungleichgewicht zwischen den unterschiedlich stark betroffe-
nen Muskelgruppen [Weber 1978, Gardner-Medwin & Johnston 1984]. Bei unklarer
Ursache des Zehengangs sollte daher die Kreatin - Kinase im Serum überprüft
werden, um eine Muskeldystrophie auszuschließen [Shield 1984].
• Hereditäre motorisch-sensible Neuropathien (HMSN). Neben Sensibilitätsstö-
rungen kommt es häufig zu Gangstörungen, wie z.B. Zehengang [Westerberg et al.
 9 
1983]. Bei der peronealen Muskelatrophie kommt es neben Parästhesien, Krämp-
fen und Muskelschwäche zum Zehengang, der ab einem Alter von 6 Jahren auftritt.
Oft sind auch andere, vor allem männliche Familienmitglieder betroffen [Illingworth
1975, Tax 1985, Caselli et al. 1988].
• Dystonia musculorum deformans. Die fortschreitende Krankheit der Basalgangli-
en, die zwischen 5 und 15 Jahren beginnt, führt zum Zehengang durch Hypertonie
der Wadenmuskulatur mit Plantarflexion und Equinusstellung [Illingworth 1975, Tax
1985, Caselli et al. 1988].
• Progressive Dystonie (Segawa-Krankheit). Die seltene Dopa-responsive Form der
Dystonie geht mit Zehengang einher und hat einen fluktuierenden Verlauf mit Zu-
nahme der Symptome im Lauf des Tages [Gherpelli et al. 1995].
• Diastematomyelie, Tethered Cord Syndrome. Die bindegewebige Anheftung des
Rückenmarks an den wachsenden Spinalkanal führt zu spastischen Paresen, ab
einem Alter von 2 bis 3 Jahren auch zu Gangstörungen mit zunehmendem Zehen-
gang [Tax 1985, Caselli et al. 1988, Accardo & Whitman 1989].
• Rückenmarkstumoren. Hier kann ebenfalls Zehengang vorkommen, häufiger ist
allerdings eine progrediente Skoliose als Frühsymptom [Illingworth 1975, Accardo &
Whitman 1989].
• Akut auftretenden Zehengang für einige Tage beobachtete Buie [1975] nach vira-
len Infektionen der oberen Luftwege. Dies kann durch eigene Erfahrung (Kinder-
klinik Gießen) bestätigt werden. Als Ursache wird eine Myositis vermutet.
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2 Fragestellung: Häufigkeit und Ursachen des
Zehengangs
Die vorliegenden Studien zum Zehengang werfen folgende Fragen auf:
• Ist dieses Gangbild ein normales Übergangsstadium in der Entwicklung und damit
eine der möglichen Varianten auf dem Weg zur unabhängigen, aufrechten Fortbe-
wegung - wenn ja, wie groß ist dann der Anteil jener Kinder, die diese Variante zei-
gen?
• Oder ist Zehengang auch schon zu Beginn des Laufenlernens mit Entwicklungs-
auffälligkeiten assoziiert, wie es bei älteren, persistierenden Zehengängern mittler-
weile als erwiesen angesehen werden kann?
Bisher wurde die Inzidenz des Zehengangs zwar bei älteren Kindern, nicht aber am
Anfang der Laufentwicklung untersucht. Es wurden deshalb hier Kinder bei den Routi-
ne-Vorsorgeuntersuchungen U6 und U7 beobachtet. Wir stellten fest, welches Gang-
bild sie zeigten und befragten die Eltern, wie sie das Gangbild ihres Kindes im bisheri-
gen Entwicklungsverlauf einschätzten.
Um die Bedeutung des Symptoms Zehengang beurteilen zu können, wurden dazu
folgende Zusammenhänge geprüft:
• Gibt es Auffälligkeiten in der prä-, peri- und postnatalen Anamnese?
• Gibt es Auffälligkeiten in der bisherigen Entwicklung?
• Gibt es andere Auffälligkeiten bezüglich des Gangbildes?
• Gibt es Auffälligkeiten in der Familienanamnese?
• Gibt es einen Zusammenhang mit der Benutzung eines "Gehfreis" oder "Babyhop-
sers"?
Im anschließenden zweiten Teil der Arbeit wurde vor dem Hintergrund der bisherigen
Therapien von Zehengang eine neue Behandlungsmethode mit Hilfe von sensomoto-
rischen Einlagen untersucht.
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3 Material und Methodik: Häufigkeit und Urs a-
chen des Zehengangs
3.1 Untersuchte Kinder
Die vorliegende Studie befasst sich mit Kindern, die zu den Vorsorgeuntersuchun-
gen U6 und U7 in der Kinderarztpraxis Dres. Richter/Müller/Stier/Schulze-Velmede in
Butzbach vorgestellt wurden.
Die Untersuchungen waren vom 26.2. - 25.3.1997 sowie vom 16.9. - 26.10.1997. In
diesem Zeitraum sahen und befragten wir 112 Kinder und deren Eltern. Der Fragebo-
gen wurde an die Eltern der ersten Untersuchungsperiode im Nachhinein verschickt
und steht deshalb nur für 95 (85%) Kinder zur Verfügung. Diese 95 Kinder wurden in
unsere Untersuchung einbezogen, es fand keine Selektion statt.
3.2 Untersuchung
Im Rahmen des normalen Ablaufs der Vorsorgeuntersuchung beobachteten wir das
Gangbild des barfuss laufenden Kindes bei selbstgewählter Geschwindigkeit. Die Kin-
der wurden folgenden Gruppen zugeordnet:
• Kinder, die noch nicht laufen konnten;
• Kinder, die während der Untersuchung immer auf dem ganzen Fuß liefen;
• Kinder, die zwischendurch auf den Zehen liefen;
• Kinder, die ausschließlich auf den Zehen liefen.
Alle Kinder, vor allem aber die permanenten Zehengänger, wurden mit den für die U6
und U7 im normalen Praxisablauf üblichen Untersuchungen auf sonstige Auffälligkei-
ten bezüglich Gangbild, Entwicklung und neurologischem Befund überprüft; pathologi-
sche oder fragliche Symptome wurden vermerkt.
Kinder, die im Untersuchungszeitraum aus anderen Gründen in die Praxis kamen und
auf den Zehen liefen, wurden auf die gleiche Weise untersucht. Diese Kinder sind se-
parat berücksichtigt.
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Spezielle neurologische und orthopädische Untersuchungen wurden nicht durchge-
führt, da
• ein Ziel der Studie die Feststellung war, ob das Gangbild der Kinder bei den übli-
chen Untersuchungen auffiel und zu weiterer Diagnostik oder Therapie Anlass gab,
• auch mit genaueren Untersuchungen eine Differentialdiagnose des Zehengangs oft
nicht möglich ist [Furrer & Deonna 1982, Papariello & Skinner 1985],
• einige Untersuchungen, z.B. die Messung des Bewegungsausmaßes im oberen
Sprunggelenk, die aktive Mitarbeit der Kinder erfordern und deshalb im Alter von
ein oder zwei Jahren nur schwer möglich sind,
• dies aus Gründen der Praxisorganisation nicht zu verwirklichen war.
3.3 Fragebogen
Fragebogen Nr.1 (siehe Anhang) wurde den Eltern zugeschickt oder während des
Gesprächs bei der Untersuchung ausgefüllt. Fehlende Daten wurden, wenn möglich,
später telefonisch ergänzt.
3.3.1 Optimalitätsliste
Der erste Teil des Fragebogens (01: Fragen zu Schwangerschaft und Geburt)
diente der Erfassung der prä-, peri- und postnatalen Anamnese. Er orientiert sich an
der Liste der optimalen obstetrischen Bedingungen von Prechtl [1968] in ihrer Erweite-
rung und Modifizierung von Banzhaf [1990]. Diese Liste von Faktoren beschreibt die
optimale prä-, peri- und postnatale Situation eines Kindes. Die Summe dieser Fakto-
ren ermöglicht dann die Ermittlung eines Maßes für die Optimalität. Unsere Untersu-
chung stützt sich auf die Angaben der Eltern und nicht wie bei Banzhaf [1990] auf die
Auswertung von Krankenjournalen. Deshalb wurde die Liste so überarbeitet, dass
Fragen, die von den Eltern voraussichtlich nicht zu beantworten waren, gestrichen und
folgende unserer Meinung nach wichtigen Punkte hinzugefügt wurden:
• kein Zigarettenkonsum in der Schwangerschaft;
• kein Alkoholkonsum in der Schwangerschaft;
• keine Verwendung einer Saugglocke oder Zange unter der Geburt.
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Damit umfasst die Optimalitätsliste einen Gesamtscore von 40 Faktoren. Anhand die-
ser Liste wurde für jedes Kind der individuelle Optimalitätsscore ermittelt, indem für
jeden Faktor bei Optimalität ein Punkt vergeben wurde. Der durchschnittliche Optima-
litätsscore wurde für die verschiedenen Gangbilder verglichen.
Die Perzentilen für Größe, Kopfumfang und Gewicht (Optimalität zwischen der 10. und
90. Perzentile) wurden nach den aktuellen Perzentilenkurven von Weller & Jorch
[1993] ermittelt.
3.3.2 Meilensteine
Der zweite Abschnitt des Fragebogens (02: Fragen zur Entwicklung Ihres Kindes)
erfasst die motorische und sprachliche Entwicklung. Dazu wurde das Alter erfragt, in
dem die Kinder bestimmte Fähigkeiten sicher beherrschten. Die gleichen Meilensteine
der Entwicklung wurden auch von Michaelis et al. [1996] und Largo et al. [1985] in
ähnlichen Untersuchungen verwendet. Wie bei diesen wurden Perzentilenkurven er-
mittelt. Anschließend verglichen wir die Ergebnisse der drei Untersuchungen.
Um eine Entwicklungsverzögerung zu quantifizieren, erhielten die Kinder für jede
Überschreitung der 90. Perzentile einen Punkt. Wenn die Zeit bis zum Erreichen des
Meilensteins um mehr als das Doppelte überschritten wurde, gab es zwei Punkte,
wenn der Entwicklungsschritt gar nicht erreicht wurde, drei Punkte. Aus den Über-
schreitungen bei allen Meilensteinen wurde ein Score gebildet und für die verschiede-
nen Gangbilder verglichen. Außerdem wurde das Erreichen des Meilensteins "frei
Laufen" getrennt betrachtet und bei den einzelnen Gangbildern verglichen.
3.3.3 Fragen zum Zehengang
Hier (03: Fragen zum Zehengang) wurde erfragt, ob die Eltern eine Phase des Ze-
hengangs in der Entwicklung ihres Kindes beobachtet hatten. Es wurde unterschieden
zwischen Kindern, die
• nie einen Zehengang gezeigt haben,
• vorübergehend auf den Zehen liefen,
• zum Zeitpunkt der Befragung zwischendurch Zehengang zeigten,
• bis zum Zeitpunkt der Befragung ausschließlich auf den Zehen liefen.
 14 
Weiter wurden sonstige Gangauffälligkeiten erfasst.
Schließlich wurde festgehalten, ob die Kinder in einen "Babyhopser" oder in ein "Geh-
frei" gesetzt wurden. Die Häufigkeit des Einsatzes bei den verschiedenen Gangbildern
wurde verglichen.
3.3.4 Familienanamnese
Im letzten Teil des Fragebogens (04: Fragen zu ihrer Familie) wurde ermittelt, ob
bei weiteren Familienmitgliedern ein Zehengang aufgetreten war. Außerdem wurde
nach Krankheiten und Auffälligkeiten der Füße, der Muskeln, des Gehirns und der
Nerven in der Familie gefragt.
3.4 Probleme der Datenerhebung
Die Resultate sind in ihrer Vergleichbarkeit mit anderen Studien eingeschränkt, da
es keine einheitliche Definition bezüglich Dauer und Ausprägung des Phänomens Ze-
hengang gibt [Accardo et al. 1989].
Aufgrund der retrospektiv angelegten Befragung ist die Genauigkeit der Angaben be-
grenzt durch das Erinnerungsvermögen der Eltern. Zudem unterliegen die Angaben
der subjektiven Beobachtung und unterschiedlichen Kooperationsbereitschaft.
Dies zeigte besonders die Frage, was Eltern unter Zehengang verstehen. Wir ver-
suchten, durch genaues Nachfragen falsch positive Antworten zu vermeiden und die-




Zur statistischen Auswertung der Daten wurden die Programme Excel und SPSS
eingesetzt. Ob die Unterschiede in den Häufigkeiten zwischen den Untersuchungs-
gruppen über den Rahmen einer gleichmäßigen Verteilung hinausgehen, war mit dem
                                                        
*




Chi-Quadrat-Test zu prüfen, bei den quantitativen Score-Vergleichen mittels ANOVA-
Test.
Unterschiede in den Ergebnissen galten ab einem p-Wert ≤ 0,05 als statistisch signifi-
kant.
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4 Ergebnisse: Häufigkeit und Ursachen des
Zehengangs
4.1 Beschreibung der untersuchten Kinder
4.1.1 Untersuchungen und Altersverteilung
Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen U6 und U7 sahen und befragten wir 112
Kinder und deren Eltern.
Ein vollständig ausgefüllter Fragebogen lag von 95 (85%) Kindern vor; diese wurden
in die Untersuchung einbezogen. 42 (44%) Kinder kamen zur U6, 53 (56%) zur U7.
Das mittlere Alter bei der U6 betrug 12,0 Monate (10,5-15,0 Monate), bei der U7 24,1
Monate (21,0-28,0 Monate).
4.1.2 Geschlechterverteilung
Von den 95 Kindern waren 50 (53%) Mädchen und 45 (47%) Jungen. Das Ge-
schlechtsverhältnis Mädchen : Jungen betrug demnach 10 : 9.
4.2 Optimalitätsliste: Geburtsscore
Der Maximalwert des Geburtsscores bei optimalen prä-, peri- und postnatalen Be-
dingungen betrug 40 Punkte. Die erreichten Werte lagen zwischen 23 und 40 Punk-
ten, der Mittelwert bei 35,8 Punkten (SD ± 3,0). Dies entspricht 89,5% des Opti-
malscores.
4.3 Meilensteine der Entwicklung
Die Meilensteine der motorischen und sprachlichen Entwicklung waren den Eltern
oft nicht genau in Erinnerung, so dass die Angaben kritisch zu betrachten sind.
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Tab.1 zeigt die 50. und 90. Perzentile der Meilensteine der motorischen Entwicklung
und zum Vergleich die von Michaelis [1996] in Tübingen und von Largo [1985] in Zü-
rich prospektiv erhobenen Daten (siehe auch Abb.1). Die Entwicklungsphasen "Krie-
chen/Robben" und "Krabbeln" wurden nicht immer durchlaufen: 38% (32 von 84 An-
gaben) der Kinder sind nie gekrochen oder gerobbt und 8% (7 von 88 Angaben) nie
gekrabbelt.
Meilensteine range 50 P: BB 50 P: T 50 P: Z 90 P: BB 90 P: T
Rücken > Bauch* 2,5- 8,5 5,5 5,7 5,0 7,0 7,7
Bauch > Rücken** 3,0- 8,5 5,5 5,9 6,0 8,0 7,7
Sitzen 4,0-11,0 7,5 7,2 - 9,5 8,6
Kriechen / Robben 4,5-11,0 7,0 7,5 7,0 9,5 9,5
Krabbeln 4,5-14,0 8,5 8,5 8,3 11,0 10,5
Hochziehen - Stehen 5,0-15,0 9,8 8,5 8,5 11,8 10,5
Stehen - Festhalten 6,0-16,0 10,0 8,5 8,4 12,0 11,5
Gehen - Festhalten 6,0-17,0 10,5 9,8 9,5 13,0 11,7
Freies Gehen 9,0-19,0 12,8 12,0 13,0 15,0 14,3
Tabelle 1: motorische Entwicklung in Butzbach (BB), Tübingen (T) und Zürich (Z)
* Drehen von der Rückenlage in die Bauchlage
** Drehen von der Bauchlage in die Rückenlage
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Tab.2 zeigt die 50. und 90. Perzentile der Meilensteine für die sprachliche Entwick-
lung, zum Vergleich die von Largo [1986] in Zürich erhobenen Daten.
Meilensteine range 50 P: BB 50 P: Z (w-m) 90 P: BB 90 P: Z (w-m)
bildet Silbenketten 2,0-13,0 7,0 6,6 - 6,7 10,1 8,7 - 8,7
sagt Mama / Papa 6,0-19,0 11,5 11,9 - 11,8 18,0 17,0 - 17,5
sagt ein anderes Wort 6,0-27,0 12,0 12,4 - 11,8 18,0 17,6 - 17,6
sagt 6 Wörter 12,0-30,0 17,0 16,8 - 18,9 24,0 22,7 - 23,7
benennt Bilder 9,0-29,0 18,0 17,1 - 17,4 23,0 19,2 - 23,2
befolgt Aufträge 10,0-27,0 17,5 16,9 - 17,3 20,3 18,0 - 22,8
zeigt Körperteile 14,5-24,0 18,0 16,6 - 17,0 24,0 18,0 - 22,8





























Abbildung 1: motorische Entwicklung in Butzbach (BB), Tübingen (T) und Zürich (Z)
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Abb.2 und 3 zeigen die Häufigkeit, mit der Eltern sich an das Erreichen der Meilen-
steine erinnern konnten. Die motorische Entwicklung war den Eltern deutlich häufiger











Abbildung 2: Angaben motorischer Meilensteine









Abbildung 3: Angaben sprachlicher Meilensteine
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im Gedächtnis als die sprachliche. Es gingen nur Meilensteine, bei denen über 80%
der Eltern Angaben machen konnten, in die folgende Auswertung ein. Deshalb blie-
ben alle sprachlichen Meilensteine unberücksichtigt, bei den motorischen Meilenstei-
nen fielen "Drehen vom Rücken auf den Bauch" und "Drehen vom Bauch auf den
Rücken" aus der Wertung.
Eine Überschreitung der 90. Perzentile bei einem oder mehreren Meilensteinen lag
bei 19 von 85 Kindern (22,4%) vor. Von den 19 entwicklungsverzögerten Kindern
überschritten 7 bei einem Meilenstein die 90. Perzentile (=1 Punkt), 4 Kinder bei 2
Meilensteinen (=2 Punkte), 7 Kinder bei 3 Meilensteinen (=3 Punkte) und 1 Kind bei 5
Meilensteinen (=5 Punkte). Der mittlere Score für eine Entwicklungsverzögerung bei
allen 85 Kindern lag damit bei 0,48 Punkten.
4.4 Zehengang in der Familienanamnese
Bei 10 der 95 Kinder (10,5%) kam Zehengang in der Familie vor. Betroffen waren
davon je einmal der Großvater, die Großmutter, der Vater, die Schwester und der
Cousin, zweimal der Bruder und dreimal die Mutter. Damit waren 5 (50%) der betrof-
fenen Familienmitglieder weiblich und 5 (50%) männlich.
4.5 Benutzung eines "Gehfreis" oder "Babyhopsers"
16 von 93 Kindern (17,2%) wurden im ersten Lebensjahr in ein ”Gehfrei” gesetzt.
Ein Babyhopser wurde nur bei einem Kind (1%) benutzt. Von 2 Kindern liegen keine
Angaben vor.
4.6 Zehengang (ZG)
4.6.1 Zehengang bei der Untersuchung
Von 42 Kindern, die zur U6 kamen, liefen 3 (7%) während der Untersuchung inter-
mittierend, 5 Kinder (12%) ausschließlich auf den Zehen. Bei der U7 zeigten von 53
Kindern 4 (7,5%) intermittierenden Zehengang, ausschließlicher Zehengang kam hier
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nicht vor. Insgesamt wurde also bei 12 von 95 Kindern (12,6%) ein Zehengang beob-
achtet (Tab.3, Abb.4).
Gang U6 Prozent U7 Prozent gesamt Prozent
läuft noch nicht 5 12,0% 0 0% 5 5,3%
läuft plantigrad 29 69,0% 49 92,5% 78 82,1%
zeigt intermittierend ZG 3 7,0% 4 7,5% 7 7,3%
zeigt ausschließlich ZG 5 12,0% 0 0% 5 5,3%
( SUMME ZG) (8) (19,0%) (4) (7,5%) (12) (12,6%)
SUMME 42 100% 53 100% 95 100%
Tabelle 3: Gangbild bei der Untersuchung
 
 
4.6.2 Zehengang in der Anamnese
Bei der U6 gaben 6 (14%) Eltern an, dass ihr Kind während seiner Entwicklung eine
vorübergehende Phase von Zehengang hatte. 8 (19%) Kinder liefen noch zwischen-
durch auf den Zehen. 4 Kinder (9,5%) zeigten ausschließlich dieses Gangbild. Bei der
U7 lag der Anteil vorübergehender Zehengänger mit 15 Kindern bei 28%. 9 (17%)













läuft nicht plantigrad intermittierend ZG nur ZG
U6 U7
Abbildung 4: Gangbild bei der Untersuchung
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zeigte ausschließlich Zehengang. Insgesamt lag bei 42 Kindern (44,2%) Zehengang in
der Anamnese vor (Tab.4, Abb.5).
Gang U6 Prozent U7 Prozent gesamt Prozent
läuft noch nicht 5 11,9% 0 0% 5 5,3%
läuft plantigrad 19 45,3% 29 54,7% 48 50,5%
zeigte vorüberg. ZG 6 14,3% 15 28,3% 21 22,1%
zeigt intermittierend ZG 8 19,0% 9 17,0% 17 17,9%
zeigt ausschließlich ZG 4 9,5% 0 0% 4 4,2%
(SUMME ZG) (18) (43,0%) (24) (45,3%) (42) (44,2%)
SUMME 42 100% 53 100 95 100%















Abbildung 5: Gangbild in der Anamnese
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4.7 Korrelationen
4.7.1 Zehengang und Geschlecht
Während der Untersuchung liefen 4 (8,9%) Jungen und 3 (6%) Mädchen zwi-
schendurch, 1 (2,2%) Junge und 4 (8%) Mädchen ausschließlich auf den Zehen. Ins-
gesamt waren von den 12 Zehengängern 5 männlich und 7 weiblich. Damit ergab sich
kein signifikanter Unterschied in der Häufigkeit (Chi-Quadrat-Test: p=0,3221).
Tab.5 und Abb.6 zeigt die absoluten und prozentualen Häufigkeiten für beide Ge-
schlechter.
Gang männl Prozent weibl Prozent gesamt Prozent
läuft noch nicht 1 2,2% 4 8% 5 5,3%
läuft plantigrad 39 86,7% 39 78% 78 82,1%
zeigt intermittierend ZG 4 8,9% 3 6% 7 7,3%
zeigt ausschließlich ZG 1 2,2% 4 8% 5 5,3%
( SUMME ZG) (5) (11%) (7) (14%) (12) (12,6%)
SUMME 45 100% 50 100% 95 100%
Tabelle 5: Gangbild bei der Untersuchung und Geschlecht
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Auch beim Zehengang in der Anamnese ergaben sich für Jungen und Mädchen keine
signifikanten Unterschiede (Chi-Quadrat-Test: p=0,1136): 9 (20%) Jungen und 12
(24%) Mädchen liefen vorübergehend auf den Zehen, 11 (24,4%) Jungen und 6 (12%)
Mädchen noch intermittierend. 4 (8%) Mädchen und kein Junge liefen immer auf den
Zehen. Von den 42 Zehengängern waren 20 männlich und 22 weiblich. Insgesamt trat
bei beiden Geschlechtern Zehengang mit einer Häufigkeit von 44% in der Anamnese
auf. Tab.6 und Abb.7 zeigt die Häufigkeiten im Überblick.
Gang männl Prozent weibl Prozent gesamt Prozent
läuft noch nicht 1 2,2% 4 8,0% 5 5,3%
läuft plantigrad 24 53,3% 24 48,0% 48 50,5%
zeigte vorüberg. ZG 9 20% 12 24,0% 21 22,1%
zeigt intermittierend ZG 11 24,5% 6 12,0% 17 17,9%
zeigt ausschließlich ZG 0 0% 4 8,0% 4 4,2%
(SUMME ZG) (20) 44% (22) 44,0% (42) (44,2%)
SUMME 45 100% 50 100% 95 100%














läuft nicht plantigrad intermittierend ZG nur ZG
männlich weiblich
Abbildung 6: Gangbild bei der Untersuchung und Geschlecht
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4.7.2 Zehengang und Geburtsscore
Der mittlere Geburtsscore für Kinder, die bei der Untersuchung noch nicht laufen
konnten, betrug 35,6. Für Kinder mit plantigradem Auftreten sowie für Kinder, die zwi-
schendurch auf den Zehen liefen, lag er bei 36,0. Kinder mit ständigem Zehengang
hatten einen mittleren Geburtsscore von 33,2; die Standardabweichung betrug aller-
dings ±5,9. Dies ist auf ein Frühgeborenes mit einem Score von 23 zurückzuführen,
die übrigen 4 hatten einen mittleren Score von 36,0. Damit ergibt sich kein signifikan-
ter Zusammenhang (ANOVA-Test: p=0,256) zwischen Zehengang und Geburtsscore
(Tab.7).
Gang Anzahl (n) mittl. Score SD Prozent Optimalität
läuft noch nicht 5 35,6 ±3,2 89%
läuft plantigrad 78 36,0 ±2,8 90%
zeigt intermittierend ZG 7 36,0 ±1,9 90%
zeigt ausschließlich ZG 5 33,2 ±5,9 83%
( SUMME ZG) (12) (34,8) 88%
GESAMT 95 35,8 ±3,0 89%















Abbildung 7: Gangbild in der Anamnese und Geschlecht
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Zwischen mittlerem Geburtsscore und dem Gangbild in der Anamnese ergab sich
ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang (ANOVA-Test: p=0,2211). Kinder mit
plantigradem Gang hatten einen mittleren Score von 36,2, Kinder mit vorübergehen-
dem Zehengang 35,6, Kinder mit intermittierendem Zehengang 35,9 (Tab.8). Der
nach unten abweichende Score bei ausschließlichen Zehengängern (32,5) ist wieder
auf die Patientin mit einem Score von 23 zurückzuführen.
Gang Anzahl (n) mittl. Score SD Prozent Optimalität
läuft noch nicht 5 35,6 ±3,2 89%
läuft plantigrad 48 36,2 ±2,6 91%
zeigte vorüberg. ZG 21 35,6 ±3,4 89%
zeigt intermittierend ZG 17 35,9 ±2,4 90%
zeigt ausschließlich ZG 4 32,5 ±6,6 83%
(SUMME ZG) (42) (35,6) (89%)
GESAMT 95 35,8 ±3,0 89%
Tabelle 8: Gangbild in der Anamnese und Geburtsscore
4.7.3 Zehengang und motorische Entwicklungsverzögerung
Von 19 Kindern mit einer Überschreitung der 90. Perzentile bei den motorischen
Meilensteinen liefen während der Untersuchung 3 noch nicht, 14 auf ganzem Fuß und
jeweils einer intermittierend und ausschließlich auf den Zehen (Tab.9). Im Vergleich
des mittleren Scores von Entwicklungsverzögerungen bei den einzelnen Gangbildern
ergab sich kein signifikanter Zusammenhang (ANOVA-Test: p=0,684).
Gang Anzahl (n) Anzahl EV Summe Score EV mittl. Score
läuft noch nicht 5 3 5 1,0
läuft plantigrad 68 14 32 0,47
zeigt intermittierend ZG 7 1 2 0,29
zeigt ausschließlich ZG 5 1 2 0,40
( SUMME ZG) (12) (2) (4) (0,30)
GESAMT 85 19 41 0,48
Tabelle 9: Gangbild bei der Untersuchung und Entwicklungsverzögerung
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Bezüglich des anamnestisch erhobenen Gangbildes verteilten sich die 19 Kinder mit
Entwicklungsverzögerung folgendermaßen: 3 liefen noch nicht, 11 auf ganzem Fuß,
jeweils 2 vorübergehend und intermittierend, eines ausschließlich auf den Zehen
(Tab.10). Im Vergleich des mittleren Scores von Entwicklungsverzögerungen bei den
einzelnen Gangbildern ergab sich auch hier kein signifikanter Zusammenhang
(ANOVA-Test: p=0,479).
Gang Anzahl (n) Anzahl EV Summe Score EV mittl. Score
läuft noch nicht 5 3 5 1,0
läuft plantigrad 41 11 25 0,60
zeigte vorüberg. ZG 19 2 4 0,21
zeigt intermittierend ZG 16 2 5 0,31
zeigt ausschließlich ZG 4 1 2 0,50
(SUMME ZG) (38) (5) (11) (0,29)
GESAMT 85 19 41 0,48
Tabelle 10: Gangbild in der Anamnese und Entwicklungsverzögerung
4.7.4 Zehengang und Zeitpunkt des freien Laufens
Die Berechnung des mittleren Alters, in dem die Kinder frei gehen konnten, für die
verschiedenen Gangbilder ergab folgendes (Tab.11): Kinder, die bei der Untersu-
chung noch nicht liefen, hatten nach späterer telefonischer Auskunft ein durchschnitt-
liches Laufalter von 13,6 Monaten. Kinder, die plantigrad liefen, waren 13,0 Monate,
intermittierende Zehengänger 12,5 Monate und ausschließliche Zehengänger 13,0
Monate alt. Es ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter des
freien Laufens und Zehengang (ANOVA-Test: p=0,755).
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Gang Anzahl (n) mittleres Laufalter
läuft noch nicht 5 13,6
läuft plantigrad 77 13,0
zeigt intermittierend ZG 7 12,5
zeigt ausschließlich ZG 5 13,0
( SUMME ZG) (12) 12,7
GESAMT 94 13,0
Tabelle 11: Gangbild bei der Untersuchung und Zeitpunkt des freien Laufens
Kinder, die auch anamnestisch stets plantigrad liefen, hatten ein mittleres Laufalter
von 13,2 Monaten. Diejenigen, die vorübergehend Zehengang zeigten, waren im Mittel
12,5 Monate alt. Intermittierende Zehengänger waren 12,9 Monate, ausschließliche
Zehengänger 13,1 Monate alt (Tab.12). Der Zusammenhang zwischen Zehengang in
der Anamnese und dem Alter des freien Laufens ist damit nicht signifikant (ANOVA-
Test: 0,577).
Gang Anzahl (n) mittleres Laufalter
läuft noch nicht 5 13,6
läuft plantigrad 48 13,2
zeigte vorüberg. ZG 20 12,5
zeigt intermittierend ZG 17 12,9
zeigt ausschließlich ZG 4 13,1
(SUMME ZG) (41) (12,8)
GESAMT 95 13,0
Tabelle 12: Gangbild in der Anamnese und Zeitpunkt des freien Laufens
4.7.5 Zehengang und sonstige Gangauffälligkeiten
Bei 9 Kindern waren anamnestisch Gangauffälligkeiten zu verzeichnen. Davon lie-
fen 6 Kinder plantigrad, 2 vorübergehend und eines ausschließlich auf den Zehen. Mit
p=0,64 ergab sich damit kein Zusammenhang zwischen Zehengang und weiteren
Gangauffälligkeiten (Tab.13).
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Gang Anzahl (n) Gangauffälligkeiten Prozent
läuft noch nicht 5 0 0%
läuft plantigrad 48 6 12,5%
zeigte vorüberg. ZG 21 2 9,5%
zeigt intermittierend ZG 17 0 0%
zeigt ausschließlich ZG 4 1 25%
(SUMME ZG) (42) (3) (7%)
GESAMT 95 9 17%
Tabelle 13: Gangbild in der Anamnese und weitere Gangauffälligkeiten
4.7.6 Zehengang und freies bzw. unterstütztes Laufen
Zehengang wurde zum Zeitpunkt des unterstützten Laufens (an der Hand oder an
Möbeln entlang) bei 28,6% der Kinder beobachtet, bei frei laufenden Kindern in 6,5%.
Damit (p=0,0018) trat Zehengang signifikant häufiger vor Beginn der unabhängigen
Fortbewegung auf (Tab.14).
Gang unterstützt Prozent frei Prozent gesamt Prozent
läuft plantigrad 20 71,4% 58 93,5% 78 86,7%
zeigt intermittierend ZG 3 10,7% 4 6,5% 7 7,8%
zeigt ausschließlich ZG 5 17,9% 0 0% 5 5,5%
Zehengang gesamt (8) (28,6%) (4) (6,5%) (12) (13,3%)
SUMME 28 100% 62 100% 90 100%
Tabelle 14: Zehengang bei freiem und unterstütztem Laufen bei der Untersuchung
4.7.7 Zehengang und Familienanamnese
Kinder, die plantigrad liefen, hatten in 8% Zehengang in der Familie. Kinder, die
intermittierenden Zehengang zeigten, in 29% und Kinder, die ausschließlich auf den
Zehen gingen, in 20% (Tab.15, Abb.8). Auch wenn 25% der Zehengänger damit eine
positive Familienanamnese hatten, ließ sich der Unterschied statistisch nicht sichern
(Chi-Quadrat-Test: p=0,257).
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Gang Anzahl (n) ZG in der Familie Prozent
läuft noch nicht 5 1 20%
läuft plantigrad 78 6 8%
zeigt intermittierend ZG 7 2 29%
zeigt ausschließlich ZG 5 1 20%
( SUMME ZG) (12) (3) 25%
GESAMT 95 10 11%






Bezüglich einer familiären Belastung in der Anamnese ließ sich ebenfalls kein signifi-
kanter Zusammenhang sichern (Chi-Quadrat-Test: p=0,514): Kinder mit plantigradem
Auftreten hatten in 8% einen weiteren Zehengänger in der Familie, diejenigen, die
vorübergehend auf den Zehen liefen, in 5%. Intermittierende Zehengänger hatten in









läuft nicht plantigrad intermittierend ZG nur ZG
Abbildung 8: Gangbild bei der Untersuchung und Zehengang in der Familie
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Gang Anzahl (n) ZG in der Familie Prozent
läuft noch nicht 5 1 20%
läuft plantigrad 48 4 8%
zeigte vorüberg. ZG 21 1 5%
zeigt intermittierend ZG 17 3 18%
zeigt ausschließlich ZG 4 1 25%
(SUMME ZG) (42) (5) (12%)
GESAMT 95 10 11%






4.7.8 Zehengang und "Gehfrei"
Kinder, die während der Untersuchung auf dem ganzem Fuß liefen, hatten zu 12%
in einem "Gehfrei" gesessen. Intermittierende Zehengänger hatten zu 57%, ständige
Zehengänger zu 60% ein "Gehfrei".
Damit ist der Zusammenhang zwischen der Benutzung eines "Gehfreis" und Zehen-











Abbildung 9: Gangbild in der Anamnese und Zehengang in der Familie
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Gang Anzahl (n) Gehfrei Prozent
läuft noch nicht 3 0 0%
läuft plantigrad 78 9 12%
zeigt intermittierend ZG 7 4 57%
zeigt ausschließlich ZG 5 3 60%
( SUMME ZG) (12) (7) 58%
GESAMT 93 16 17,2%




Dieser Zusammenhang besteht ebenfalls zwischen Zehengang in der Anamnese und
der Benutzung eines "Gehfreis", wenn auch weniger deutlich (Chi-Quadrat-Test:
p=0,0556): Kinder mit plantigradem Auftreten hatten zu 10% ein "Gehfrei", Kinder mit
vorübergehendem Zehengang zu 14%, mit intermittierendem Zehengang zu 35% und









läuft nicht plantigrad intermittierend ZG nur ZG
 Abbildung 10: Gangbild bei der Untersuchung und "Gehfrei"
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Gang Anzahl (n) Gehfrei Prozent
läuft noch nicht 3 0 0%
läuft plantigrad 48 5 10%
zeigte vorüberg. ZG 21 3 14%
zeigt intermittierend ZG 17 6 35%
zeigt ausschließlich ZG 4 2 50%
(SUMME ZG) (42) (11) (26%)
SUMME 93 16 17,2%








4.8 Ständige und persistierende Zehengänger
Pat. 1, weiblich
Untersuchung und Befragung bei der U6: Das Mädchen wurde in der 27. Woche we-
gen einer Pseudomonas - Infektion per Sektio geboren. Während der ersten 10 Wo-

















Abbildung 11: Gangbild in der Anamnese und "Gehfrei"
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Bei der neurologischen Untersuchung (Neuropädiatrie der Universitätsklinik Gießen)
im Realalter von 2 Monaten wurden außer einer leichten Asymmetrie keine Auffällig-
keiten festgestellt, bei der U4 hatte es eine leichte Hyperexzitabilität mit muskulärem
Hypertonus, die ab dem 6. Monat krankengymnastisch behandelt wurde. Die Ent-
wicklung verlief weitgehend unauffällig, dem Gestationsalter entsprechend. Der Ge-
burtsscore lag bei 23 Punkten (12,8 Punkte unter dem Mittelwert), bei zwei Meilen-
steinen (frei Sitzen und Kriechen/Robben) wurde die 90. Perzentile um wenige Wo-
chen überschritten.
Bei der Untersuchung konnte das Kind an der Hand gehen, lief dabei ausschließlich
auf den Zehen, stand aber auf dem ganzen Fuß. Es wurde für etwa 1 Stunde am Tag
in ein "Gehfrei" gesetzt. Die weitere Befragung und Untersuchung, einschließlich ei-
nes ausführlichen neurologischen Befundes, ergab keine weiteren Auffälligkeiten.
Telefonische Nachfrage: Das Kind konnte mit 14 Monaten frei laufen. Es lief barfuss
nur auf den Zehen, mit Schuhen setzte es den ganzen Fuß auf. Seit einem Som-
merurlaub im Realalter von 17 Monaten läuft es plantigrad. Die Eltern führten dies
darauf zurück, dass das Kind viel barfuss im Sand umherlaufen konnte. Damit zeigte
es insgesamt 5 Monate (3 Monate nach Beginn des freien Gehens) Zehengang.
Pat.2, weiblich
Untersuchung und Befragung bei der U6: Die Geburt erfolgte in der 40. Woche, der
Geburtsscore betrug 37 Punkte (1,2 Punkte über dem Durchschnitt). Die Entwicklung
war unauffällig, alle Meilensteine lagen innerhalb der 90. Perzentile. Das Kind konnte
an der Hand laufen und zeigte ausschließlich Zehengang. Seit einem Monat saß es
rund eine Stunde täglich im "Gehfrei". Bis auf eine Innenrotation des linken Fußes fiel
weder bei der Untersuchung noch anamnestisch etwas Ungewöhnliches am Gang
auf. Ein Cousin lief ebenfalls anfänglich für etwa ein halbes Jahr auf den Zehen.
Die sonstige Vorsorgeuntersuchung war unauffällig.
Telefonische Nachfrage: Hier war wegen sprachlicher Verständigungsschwierigkeiten
(türkische Nationalität) wenig zu erfahren. Nach den Angaben der Mutter läuft das
Kind, seit es mit 13 Monaten alleine laufen konnte, "ganz normal". Damit wäre das
Kind 2,5 Monate beim Gehen mit Festhalten auf den Zehen gelaufen.
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Pat.3, weiblich
Untersuchung und Befragung bei der U6: Das Kind wurde in der 39. Woche geboren,
der Geburtsscore lag bei 37 Punkten (1,2 Punkte über dem Durchschnitt). Die Ent-
wicklung war unauffällig, alle Meilensteine lagen innerhalb der 90. Perzentile. Bei der
Untersuchung lief das Kind an der Hand auf den Zehen, stand aber auf dem ganzem
Fuß. Ein "Gehfrei" wurde nicht benutzt. Die Familienanamnese ergab keine Beson-
derheiten. Die sonstige Vorsorgeuntersuchung war unauffällig.
Telefonische Nachfrage: Über die weitere Entwicklung konnte nichts erfahren werden:
die Familie war weder telefonisch noch schriftlich zu erreichen.
Pat.4, weiblich
Untersuchung und Befragung bei der U6: Die Geburt erfolgte in der 36. Woche auf-
grund vorzeitiger Wehen und vorzeitigen Blasensprungs. Die Neugeborenenzeit war
bis auf eine phototherapiepflichtige Hyperbilirubinämie unauffällig. Der Geburtsscore
lag bei 33 Punkten (2,8 Punkte unter dem Durchschnitt).
Die Meilensteine "Drehen vom Rücken auf den Bauch" und "Drehen vom Bauch auf
den Rücken" lagen leicht oberhalb der 90. Perzentile; alle anderen Meilensteine lagen
innerhalb der 90. Perzentile. Bei der Untersuchung lief das Kind an der Hand auf den
Zehen, nach Angaben der Eltern in Schuhen auch auf dem ganzen Fuß. Ein "Gehfrei"
wurde nicht benutzt. Die Familienanamnese war unauffällig. Die sonstige Vorsorge-
untersuchung war ohne Besonderheit.
Telefonische Nachfrage: Das Kind konnte mit 14 Monaten alleine laufen. Anschlie-
ßend lief es noch 3 Monate nur auf den Zehen und erreichte dann ein plantigrades
Gangbild. Insgesamt lief das Mädchen 7 Monate auf den Zehen, davon 3 Monate
nach Beginn des freien Laufens.
Pat.5, männlich
Untersuchung und Befragung bei der U6: Die Geburt erfolgte in der 38. Woche, der
Geburtsscore lag bei 38 (2,2 Punkte über dem Durchschnitt). Die Meilensteine lagen
alle innerhalb der 90. Perzentile. Bei der Untersuchung lief das Kind an der Hand auf
den Zehen, stand aber auf dem ganzen Fuß. In Schuhen lief es plantigrad, nach den
Angaben der Eltern auch beim Barfußlaufen zwischendurch zuhause. In den vorange-
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gangenen 5 Monaten saß das Kind täglich rund eine halbe Stunde im "Gehfrei". In der
Familie gab es keine sonstigen Zehengänger.
Die weitere Untersuchung einschließlich des neurologischen Befundes war unauffäl-
lig.
Telefonische Nachfrage: Die wiederholte telefonische und schriftliche Kontaktaufnah-
me blieb erfolglos.
4.9 Zehengänger außerhalb der U6 und U7
Pat.6, männlich
Untersuchung und Befragung: Zum Zeitpunkt der Befragung war das Kind 3 Jahre alt.
Die Geburt erfolgte in der 36. Woche, der Geburtsscore lag bei 30 (5,8 Punkte unter
dem Durchschnitt). Die meisten Meilensteine waren unbekannt. Frei Sitzen konnte
das Kind mit 10 Monaten (knapp über der 90. Perzentile), frei Gehen mit 14 Monaten
(unterhalb der 90. Perzentile). Bei der Untersuchung lief es ausschließlich auf den
Zehen. Den Eltern fiel auf, dass der Junge beim Laufen schnell ermüdete. Ein "Geh-
frei" wurde nicht benutzt. In der Familie gab es keine sonstigen Zehengänger. Die
weitere Untersuchung, einschließlich des neurologischen Befundes, war unauffällig.
Telefonische Nachfrage: Ein halbes Jahr später, mit 3,5 Jahren, lief das Kind nur
noch zwischenzeitlich auf Zehen. Insgesamt war der Junge 26 Monate ausschließlich
auf den Zehen gelaufen.
Pat.7, weiblich
Untersuchung und Befragung: Zum Zeitpunkt der Befragung war das Kind 14 Monate
alt. Die Geburt erfolgte in der 37. Woche, der Geburtsscore lag bei 34 (1,8 Punkte
unter dem Durchschnitt). Die 90. Perzentile wurde bei einem Meilenstein überschrit-
ten, frei Gehen konnte das Mädchen mit 14 Monaten. Bei der Untersuchung lief das
Kind ausschließlich auf den Zehen. Sonst fiel den Eltern nichts Besonderes am Gang
ihres Kindes auf. Ein "Gehfrei" wurde nicht benutzt, ein "Babyhopser" nur kurz (vier-
mal) eingesetzt. In der Familie gab es keine sonstigen Zehengänger, der Bruder der
Patientin hatte Epilepsie, die Schwester eine okzipitale Dermoidzyste.
Die weitere Untersuchung einschließlich des neurologischen Befundes war unauffällig.
Telefonische Nachfrage: Das Mädchen lief nur in den ersten 2 Monaten nach Beginn
des freien Laufens auf den Zehen; seit sie Schuhe hatte, lief sie plantigrad. Insgesamt
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zeigte sie 4 Monate Zehengang. Mit 16 Monaten brach sie sich bei einem Sturz das
rechte Bein, seitdem lief sie barfuss wieder intermittierend auf den Zehen, in Schuhen
aber plantigrad.
Pat.8 , männlich
Untersuchung und Befragung: Zum Zeitpunkt der Befragung war das Kind 15 Monate
alt. Die Geburt erfolgte in der 38. Woche, der Geburtsscore lag bei 37 (1,2 Punkte
über dem Durchschnitt). Die 90. Perzentile wurde bei 7 Meilensteinen überschritten,
frei Gehen konnte der Junge mit 16 Monaten. Aufgrund der motorischen Retardierung
erfolgte eine krankengymnastische Behandlung. Bei der Untersuchung lief das Kind
ausschließlich auf den Zehen, stand aber auf dem ganzen Fuß. Den Eltern fiel auf,
dass ihr Kind sehr unsicher lief und sich dabei "mit dem Oberkörper nach vorne
schob". Ein "Gehfrei" oder "Babyhopser" wurde nicht benutzt. In der Familie gab es
keine sonstigen Zehengänger. Bei der neurologischen Untersuchung ergab sich ein
geringgradig erhöhter Muskeltonus mit sehr lebhaften Muskeleigenreflexen. Beim
Festhalten unter den Armen wurden die unteren Extremitäten gestreckt, beim Fest-
halten an der Hüfte weniger stark. Sonst ergab sich kein auffallender Befund.
Die weitere Untersuchung war unauffällig.
Telefonische Nachfrage: Ab einem Alter von 21,5 Monaten lief es nicht mehr auf den
Zehen. Damit zeigte es 7,5 Monate und 5,5 Monate nach Beginn des freien Gehens
ausschließlichen Zehengang.
Pat.9 , männlich
Untersuchung und Befragung: Zum Zeitpunkt der Befragung war das Kind 4 Jahre alt.
Die Geburt erfolgte in der 42. Woche, der Geburtsscore lag bei 32 (3,8 Punkte unter
dem Durchschnitt). Die 90. Perzentile wurde bei keinem Meilenstein überschritten, frei
Gehen konnte der Junge mit 13 Monaten. Er lief ausschließlich auf den Zehen, bis
er seine ersten Schuhe bekam. Bei der Untersuchung lief das Kind plantigrad. Ein
"Gehfrei" oder "Babyhopser" wurde nicht benutzt. In der Familie sind keine weiteren
Zehengänger bekannt.
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4.10 Nicht in die Auswertung einbezogene Daten
Wie bereits erläutert, wurden Angaben über die sprachlichen Meilensteine und die
motorischen Meilensteine "Drehen vom Bauch auf den Rücken" und "Drehen vom
Rücken auf den Bauch" nicht ausgewertet, da ihre Anzahl zu gering war.
Bezüglich der "Fragen zur Familie" (Fragen 04/2-5) war zwar die Tendenz zu erken-
nen, dass bei den Zehengängern aller Formen Auffälligkeiten bzw. Krankheiten der
Füße, Muskeln, Nerven und des ZNS etwas häufiger sind (19%) als bei den plantigrad
laufenden Kindern (14,6%), die Daten waren aber so heterogen, dass eine weitere
Auswertung nicht sinnvoll erschien. Im Einzelnen kamen folgende Auffälligkeiten vor:
• Möbius-Syndrom der Tante
• Gehirntumor der Mutter
• Hereditäre sensible und motorische Neuropathie der Mutter, außerdem Hohl- und
Spreizfüße in der Familie
• Plattfüße in der Familie
• Epilepsie der Mutter
• Rhabdomyosarkom des Patienten bzw. Bruders
Über die Auswirkungen eines "Babyhopsers" war ebenfalls keine Aussage möglich,
da er nur bei einem Kind eingesetzt wurde. Dieses konnte zum Untersuchungszeit-
punkt noch nicht laufen, stand aber auf den Zehen.
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5 Diskussion: Häufigkeit und Ursach en von
Zehengang
5.1 Meilensteine der Entwicklung
Die wichtigsten prospektiven Untersuchungen zum Erreichen bestimmter Meilen-
steine der Entwicklung im deutschsprachigen Raum stammen aus Tübingen und Zü-
rich.
Michaelis et al. [1993] verfolgten in Zusammenarbeit mit einer Kinderarztpraxis in Tü-
bingen die Entwicklung von 100 Kindern. Im Gegensatz zu unserer Studie, die alle
Kinder ohne Selektion einbezog, berücksichtigten Michaelis et al. nur zum Termin ge-
borene Kinder deutscher Eltern mit unauffälliger Gesamtentwicklung.
Auch Largo et al. [1985] bezogen in der zweiten Zürcher Longitudinalstudie nur Kinder
mit komplikationsloser Schwangerschaft und Geburt ein.
Die Daten dieser beiden prospektiven Studien decken sich dennoch weitgehend mit
den von uns retrospektiv ermittelten Ergebnissen. Lediglich bei den Meilensteinen
"Hochziehen zum Stehen", "Stehen mit Festhalten" und "Gehen mit Festhalten" liegen
unsere Perzentilen um 1-1,5 Monate höher. Neben dem begrenzten Erinnerungsver-
mögen der Eltern und der retrospektiv angelegten Untersuchung ist dies möglicher-
weise auch durch unterschiedliche Begriffsdefinitionen bedingt: Im Gegensatz zu Mi-
chaelis et al. und uns unterscheiden Largo et al. beispielsweise zwischen "Laufen mit
Festhalten an stabilen Gegenständen" (50.P: 9,5 Monate, 90. P: 11,7 Monate) und
"Laufen an der Hand" (50.P: 11,5 Monate, 90. P: 13 Monate). Möglich sind auch re-
gional bedingte Unterschiede: Michaelis et al. [1996] weisen darauf hin, dass holländi-
sche Kinder mehr als 2 Monate später frei sitzen und laufen konnten als englische.
Ähnliches gilt für die Meilensteine der sprachlichen Entwicklung, die ebenfalls von
Largo et al. [1986] im Rahmen der zweiten Zürcher Longitudinalstudie ermittelt wur-
den: Auch hier decken sich die Ergebnisse aus Zürich weitgehend mit unseren, die
aber wegen der geringen Anzahl der Angaben in ihrer Aussagekraft eingeschränkt
sind.
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In unserer Befragung hatten die Eltern ein geringeres Erinnerungsvermögen für
sprachliche als für motorische Fähigkeiten.
Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Hart et al. [1978], wo sich bei zweijährigen
Kindern noch 96% der Mütter an den Beginn des freien Laufens erinnern konnten, nur
72% an die erste Benennung von Personen.
5.2 Zehengang
In unserer Studie ließ sich anamnestisch bei insgesamt 44% der Kinder eine Pha-
se des Zehengangs zu Anfang der Laufentwicklung feststellen. Während der U6 gin-
gen 7% intermittierend und 12% ausschließlich auf den Zehen, während der U7 noch
8% intermittierend.
Hauptsächlich zeigten die Kinder im Stadium des unterstützten Gehens Zehengang.
Wie bereits erwähnt, sind die verschiedenen Untersuchungen zu diesem Thema nur
bedingt vergleichbar, da keine einheitliche Definition des Begriffs "Zehengang" zu-
grunde liegt. Fast alle Studien beschränken sich auf ältere Kinder, die länger als 3
Monate auf den Zehen gingen. In allen Untersuchungen war der Prozentsatz an Ze-
hengängern niedriger als bei uns (Tab.19).
Statham & Murray [1971] untersuchten mittels fotografischer Analyse die Gangent-
wicklung von 7 normalen Kindern. Sie fanden in 3 von 28 Gangzyklen einen initialen
Zehenkontakt. Dieser trat nur im Stadium des unterstützten Gehens auf. Insgesamt
stellten sie eine große Variationsbreite der frühen Gangmuster fest, vom Auftreten auf
der ganzen Sohle bis zur reifen Zehen-Fersen-Sequenz.
Burnett & Johnson [1971] filmten 28 Kinder regelmäßig während der Entwicklung der
unabhängigen Fortbewegung. 2 Kinder liefen anfänglich auf den Zehen, entwickelten
aber anschließend ein normales Fersen-Zehen-Muster. Alle anderen hatten einen in-
itialen Bodenkontakt mit dem flachen Fuß, später mit der Ferse.
Die meisten Autoren sehen Zehengang aufgrund ihrer Beobachtungen als normales,
fakultatives Übergangsstadium an, dessen Inzidenz nicht bekannt ist [Colbert &
Koegler 1958, Hall et al. 1967, Statham & Murray 1971, Tachdijan 1972, Illingworth
1975, Weber et al. 1978, Green 1980, Furrer & Deonna 1982]. Die oben genannten
Daten wurden zum Teil als Bestätigung dieser Annahme angesehen [Griffin et al.
1977], zum Teil auch als Gegenargument verwendet, da nur ein geringer Prozentsatz
der Kinder dieses Gangmuster zeigte [Shulman et al. 1997, Sobel et al. 1997].
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Die einzige Studie mit größeren Fallzahlen stammt von Accardo et al. [1992]. 163 Kin-
der zwischen 8 Monaten und 10 Jahren wurden im Rahmen von Routine-
Vorsorgeuntersuchungen beobachtet. "Zehengang" war anwesend, wenn er während
der Untersuchung auftrat oder anamnestisch länger als einen Monat bestand. Die
Häufigkeit von Zehengängern in allen Altersgruppen betrug 24%, in der unserer Un-
tersuchung entsprechenden Altersgruppe von 0-2 Jahren lag sie bei 35%, von 2-6
Jahren bei 19% und von 6-10 Jahren bei 22%.
Die geringere Häufigkeit von Zehengängern bei älteren Kindern deckt sich mit den
Beobachtungen von Statham & Murray [1971] und Burnett & Johnson [1971], dass
einige Kinder anfangs, vor allem während des unterstützten Gehens, auf den Zehen
laufen, bevor sie ein reifes Fersen-Zehen-Muster entwickeln. Sobel et al. [1997] und
Hicks et al. [1988] stellten ebenfalls fest, dass die Zahl der Zehengänger mit steigen-
dem Alter der Kinder abnimmt. Der von Accardo et al. ermittelte Prozentsatz der Ze-
hengänger liegt jedoch höher als in den oben genannten Gangstudien. Dies ist mögli-
cherweise darauf zurückzuführen, dass Accardo et al. Zehengang auch anamnestisch
ermittelten und sich nicht nur auf einzelne Gangsequenzen bezogen.
Bei uns lag der Prozentsatz an Zehengängern noch 10% höher als bei Accardo et al.
Dies könnte darin begründet sein, dass wir nicht wie Accardo et al. alle neurologisch
oder sonstig auffälligen Kinder ausschlossen und kein Zeitlimit für die Dauer des Ze-
hengangs setzten.
Aufgrund elektromyographischer und kinematischer Analysen kamen Leonard et al.
[1991] zu dem Ergebnis, dass die Gangmuster spastischer Kindern denen normal
entwickelter Kinder in der Phase des unterstützten Gehens entsprechen. Das würde
im Umkehrschluss bedeuten, dass spastische Gangmuster, wie eine Equinus-Position
der Füße, im Stadium des unterstützen Gehens physiologisch sind.
Thelen & Cooke [1987] vermuteten aufgrund ihrer kinematischen und elektromyogra-
phischen Daten, dass sich das reife Gangbild aus den primitiven Schreitbewegungen
des Neugeborenen entwickelt und zu Beginn des Laufens noch primitive Charakteri-
stika wie eine Hyperextension der Fußgelenke bestehen können. Dass Kinder zu Be-
ginn auf den Zehen gehen, ist für sie aber auch ein Problem des noch fehlenden
Gleichgewichts: die Kinder müssen so schnell wie möglich den Fuß wieder auf den
Boden bringen, um nicht zu fallen und haben dabei keine Zeit für eine Dorsalflexions-
bewegung.
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Studie Anzahl (n) ZG beobachtet ZG in Anamnese
Vorliegende Studie 95 13% 44%
Statham & Murray 7 11%
Burnett & Johnson. 28 7%




Tabelle 19: Häufigkeit des Zehengangs in verschiedenen Studien
 
5.3 Korrelationen
5.3.1 Zehengang und Geschlecht
In unserer Studie war Zehengang bei Jungen und Mädchen etwa gleich häufig.
Meist findet man in der Literatur ein Überwiegen des männlichen Geschlechts
(Tab.20).
Hall et al. [1967] beschrieben 20 Kinder mit persistierendem Zehengang und "Short
tendo calcaneus". 75% davon waren männlich.
Levine [1973] fand in der Familie eines achtjährigen Zehengängers 3 weitere männli-
che und 2 weitere weibliche Zehengänger, wobei die Männer stärker betroffen waren.
In einer kinematischen Studie von Kelly et al. [1997] wurden 22 idiopathische Zehen-
gänger untersucht, davon waren 72% männlich.
In einer weiteren kinematischen Analyse von 7 idiopathischen Zehengängern befan-
den sich bei Hicks et al. [1988] 71% Jungen.
Furrer & Deonna [1982] beschrieben bei 28 Kinder mit Zehengang (darunter 18 idio-
pathisch und 10 mit milder Zerebralparese) ebenfalls ein Überwiegen des männlichen
Geschlechts mit 71%.
In einer elektromyographischen Untersuchung von Kalen et al. [1986] waren von 18
ITW 66% Jungen.
Eastwood et al. [1997] führten Muskelbiopsien bei 25 idiopathischen Zehengängern
durch. 61% davon waren männlich.
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Bei Sobel et al. [1997] befanden sich unter 60 habituellen Zehengängern 55% Jun-
gen. Die Autoren grenzen ITW von den Kindern mit STC ab. Dabei fanden sie einen
höheren Anteil von Jungen bei STC (1,5 : 1) als bei ITW, wo ein nahezu ausgegliche-
nes Geschlechterverhältnis bestand (1,1 : 1). Der Unterschied war jedoch nicht signifi-
kant.
Stricker & Angulo [1998] untersuchten 80 Zehengänger und fanden einen Anteil von
55% männlicher Patienten.
Bei Shulman et al. [1997] überwogen die Jungen mit 54%.
Ein ausgeglichenes Geschlechterverhältnis fanden Katz & Mubarak [1984] in ihrer Be-
schreibung von 8 habituellen Zehengängern.
Die einzige Studie, in der sich weibliche Zehengänger in der Überzahl befanden, ist
diejenige von Griffin et al. [1977]: bei 6 idiopathischen Zehengängern lag der Anteil
der Jungen bei 33%.
Alle vorliegenden Studien untersuchten vor allem ältere Kinder mit persistierendem
Zehengang. Meist wurde ITW mit STC gleichgesetzt, in wenigen Studien auch ge-
trennt beurteilt. Da nach Sobel et al. [1997] nur bei Kindern mit STC der Anteil der
Jungen größer ist, könnte dies ein Grund sein, warum sich das Überwiegen des
männlichen Geschlechts in unserer Studie nicht wiederfindet.
Studie Anzahl (n) männl : weibl Anteil Jungen
Vorliegende Studie 44 20 : 22 45%
Hall et al. 20 15 : 5 75%
Kelly et al. 22 16 : 8 72%
Hicks et al. 7 5 : 2 71%
Furrer & Deonna 28 20 : 8 71%
Kalen et al. 18 14 : 4 66%
Eastwood et al. 25 15: 10 61%
Sobel et al. 60 33 : 27 55%
Stricker & Angulo 80 44 : 36 55%
Shulman et al. 13 7 : 6 54%
Katz & Mubarak 8 4 : 4 50%
Griffin et al. 6 2 : 4 33%
Tabelle 20: Geschlechterverhältnis in Studien zum Zehengang
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5.3.2 Zehengang und Geburtsscore
Im Vergleich der Geburtsscores von Zehengängern und Kindern mit unauffälliger
Gangentwicklung zeigte sich, dass prä-, peri- und postnatale Risikofaktoren bei Ze-
hengängern nicht häufiger waren.
In einigen Studien fanden sich bei Zehengängern perinatale Risikofaktoren (Tab.21
und 22).
Ein Vergleich ist schwer möglich, da die Risikofaktoren meist nur beschreibend aufge-
listet und Zehengänger nicht mit normal laufenden Kindern verglichen wurden.
Bei Stricker & Angulo [1998] befanden sich unter 80 idiopathischen Zehengängern
28% Frühgeborene, 31% hatten eine Hyperbilirubinämie.
In der elektromyographischen Analyse von Hicks et al. [1988] waren von 7 ITW e-
benfalls 28% Frühgeborene.
Bei Furrer & Deonna [1982] fanden sich bei 18 Kindern mit habituellem Zehengang in
22% eine Frühgeburtlichkeit und bei 22% nicht näher definierte perinatale Komplika-
tionen.
In der Entwicklungsanalyse 13 idiopathischer Zehengänger von Shulman et al. [1997]
befand sich ein Frühgeborenes (7%), die Mehrzahl hatte eine unauffällige Neonatal-
periode, in 31% waren Risikofaktoren wie ein Gestationsdiabetes, Ikterus oder konge-
nitale Syphilis vorhanden. Auffällig war, dass 62% der Kinder pränatal teratogenen
Einflüssen wie Alkohol, Kokain, Crack und Heroin ausgesetzt waren.
Bei Sobel et al. [1997] befanden sich unter 60 idiopathischen Zehengängern 5%
Frühgeborene. 7% hatten ein zu niedriges Geburtsgewicht, 7% kamen per Sektio zur
Welt und 2% waren pränatal teratogenen Einflüssen ausgesetzt.
Accardo et al. [1992] ermittelten unter 39 idiopathischen Zehengängern in 5% eine
Frühgeburtlichkeit.
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Studie Anzahl (n) Frühgeborene Prozent
Stricker & Angulo 80 21 28%
Hicks et al. 7 2 28%
Furrer & Deonna 18 4 22%
Shulman et al. 13 1 8%
Sobel et al. 60 3 5%
Accardo et al. 39 2 5%




Studie Anzahl (n) perinatale Auffälligkeiten Anzahl (n) Prozent
Stricker & Angulo 80 Hyperbilirubinämie 25 31%









Furrer & Deonna 18 nicht näher definiert: 4 22%












Tabelle 22: perinatale Auffälligkeiten bei ITW
5.3.3 Zehengang und Entwicklungsverzögerung
Wir stellten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der motorischen und
sprachlichen Entwicklung und dem Gangbild fest. Zehengänger waren gegenüber den
anderen Kindern nicht entwicklungsverzögert.
Die meisten Autoren gehen davon aus, dass habituelle Zehengänger per definitionem
keine Entwicklungsauffälligkeiten zeigen [Hall et al. 1967, Griffin et al. 1977, Katz &
Mubarak 1984, Caselli et al. 1988, Sobel et al. 1997] (Tab.23).
Bekannt ist, dass Zehengang bei geistig behinderten, psychotischen oder autistischen
Kindern gehäuft auftritt [Colbert & Koegler 1958, Montgomery & Gauger 1978, Weber
 46 
1978]. Manche Autoren fanden auch bei einem Teil der idiopathischen Zehengänger
eine geistige oder motorische Retardierung:
Furrer et al. [1982] stellten fest, dass die meisten ITW sehr aktive und entdeckungs-
freudige Kinder mit vollkommen normaler Entwicklung waren, bei 17% fanden sie eine
motorische Entwicklungsverzögerung.
In ihrer elektromyographischen Gangstudie von 14 ITW fielen Kalen et al. [1986] 3
Kinder wegen einer Lernbehinderung auf: eines schrieb rückwärts, eines hatte visu-
elle Perzeptionsstörungen und eines eine Leseschwäche.
Papariello & Skinner [1985] verglichen 4 Kinder mit STC und zerebralparetische Kin-
der. Bei einem der beiden Kinder mit STC fanden sich Buchstabenverwechslungen
und emotionale Labilität.
Stricker & Angulo [1998] fiel beim Vergleich verschiedener Therapiemethoden von 80
Kindern mit ITW auf, dass bei 16% eine psychomotorische oder sprachliche Entwick-
lungsverzögerung vorlag.
Accardo et al. gingen deshalb der Frage nach, ob Zehengang allgemein ein "Marker"
für Entwicklungsprobleme sein könnte: Accardo & Whitman [1989] untersuchten ent-
wicklungsgestörte Kinder und konnten zeigen, dass die Inzidenz des Zehengangs um-
so höher war, je schwerer die Sprachstörung und je niedriger der IQ-Score war. Auti-
stische Kinder liefen zu 63% auf den Zehen, geistig retardierte zu 40% und Kinder mit
Lernschwierigkeiten zu 20%. Anschließend untersuchten Accardo et al. [1992], ob
auch in einer pädiatrischen Durchschnittsbevölkerung ein Zusammenhang zwischen
Zehengang und Sprachentwicklung besteht. Dabei zeigte sich, dass Zehengang mit
einem niedrigeren Sprachquotienten korrelierte.
Shulman et al. [1997] bestätigten dieses Ergebnis in einer prospektiven Studie mit 13
ITW, die hinsichtlich ihrer motorischen und sprachlichen Fähigkeiten untersucht wur-
den: 10 Kinder hatten sprachliche Defizite, jeweils 4 feinmotorische oder visomotori-
sche Probleme und 3 eine grobmotorische Verzögerung.
Diesen Studien zufolge sind motorische und sprachliche Störungen bei ITW häufig
diskret und nur mit spezifischen Tests zu erfassen, möglicherweise bilden sie sich erst
mit zunehmendem Alter bei sprachlichen und akademischen Anforderungen heraus
[Shulman et al. 1997].
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Studie Anzahl (n) Entwicklungsverzögerung Anzahl (n) Prozent
Furrer & Deonna 18 verzögerte Meilensteine 3 17%
Kalen et al. 14 lernbehindert 3 21%
Papirello & Skinner 2 Buchstabenverwechslungen, emotional
instabil
1
Stricker & Angulo 80 verzögerte Psychomotorik oder Sprache 13 16%
Accardo et al. 39 niedrigerer Sprachquotient als Ve r-
gleichsgruppe












Tabelle 23: Entwicklungsauffälligkeiten bei ITW
 
5.3.4 Zehengang und Laufalter
In unserer Untersuchung waren plantigrad auftretende Kinder bei Beginn der unab-
hängigen Fortbewegung 13,0 Monate alt. Intermittierende Zehengänger liefen mit 12,5
Monaten, ausschließliche Zehengänger mit 13,0 Monaten. Damit ergab sich kein si-
gnifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.
In keiner anderen Studie wurde das Laufalter von Zehengängern und anderen Kin-
dern verglichen. Alle Untersuchungen fanden bei habituellen Zehengängern ein nor-
males Laufalter zwischen 11,1 und 13,4 Monaten.
14 von Kalen et al. [1986] untersuchte Kinder mit STC konnten im Mittel mit 11,7 Mo-
naten frei laufen.
Hicks et al. [1988] hatte in ihrer EMG-Studie 7 Patienten mit STC, die durchschnittlich
mit 12,3 Monaten frei liefen.
Das mittlere Alter der unabhängigen Fortbewegung bei den 80 Kindern der Studie von
Stricker & Angulo [1998] lag bei 13 Monaten.
Furrer & Deonna [1982] ermittelten bei 28 ITW ein durchschnittliches Laufalter von
12,4 Monaten. Die Autoren unterschieden zwischen ITW und STC: bei den idiopathi-
schen Zehengängern fanden sie mit 12,7 Monaten ein deutlich früheres Laufalter als
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bei STC mit 13,4 Monaten. Die idiopathischen Zehengänger waren alle frühe Läufer
und hatten häufig die Krabbelphase übersprungen.
Dieses Ergebnis konnten Sobel et al. [1997] bestätigen: bei den 60 untersuchten Kin-
dern konnten die ITW mit 11,1 Monaten früher laufen als die Kinder mit STC (11,3
Monate).
5.3.5 Zehengang und sonstige Gangauffälligkeiten
Bei Zehengängern waren weitere Gangauffälligkeiten nicht häufiger als bei anderen
Kindern. Dies stimmt mit den Ergebnissen der Literatur überein:
Hall et al. [1967] und Caselli et al. [1988] zufolge sehen Zehengänger mit STC aus
wie normale Kinder, die auf den Zehen laufen.
5.3.6 Zehengang und Familienanamnese
Bei den Zehengängern fanden wir mit 25% häufiger eine positive Familienanamne-
se als bei den anderen Kindern (8%). Dies ließ sich jedoch statistisch nicht sichern.
Auch in anderen Studien fand man eine familiäre Häufung von Zehengang (Tab.24).
Bei Hall et al. [1967] waren in 2 von 20 Fällen mehr als ein Kind in der Familie betrof-
fen.
Levine [1973] beschrieb eine Familie mit 5 betroffenen Mitgliedern. Er vermutete eine
autosomal dominante Vererbung von habituellem Zehengang.
Griffin et al. [1977] fand bei 4 von 6 elektromyographisch untersuchten Kindern weite-
re Betroffene in der Familie.
Bei Kalen et al. [1986] hatten 10 von 14 Zehengängern eine positive Familienanam-
nese.
Katz & Mubarak [1984] sahen nach ihren Beobachtungen einen autosomal dominan-
ten Erbgang als erwiesen an: bei 7 von 8 Kindern mit STC waren weitere Familienmit-
glieder betroffen.
Furrer & Deonna [1982] konnten die Hypothese eines dominanten Erbgangs nicht
unterstützen: sie beobachteten zwar eine familiäre Häufung von Zehengang, halten es
aber nicht für möglich, einen genetischen oder anderen endogenen Einfluss von Um-
weltfaktoren abzugrenzen.
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Auch die beiden neuesten Studien mit größeren Fallzahlen lassen nicht unbedingt auf
einen dominanten Erbgang schließen:
Sobel et al. [1997] ermittelten bei 30% der 60 ITW eine positive Familienanamnese.
Stricker & Angulo [1998] fanden bei 32% der 80 ITW weitere Zehengänger in der Fa-
milie.
Es ist diesen Ergebnissen zufolge offensichtlich, dass Zehengang familiär gehäuft
auftritt, die Gründe dafür sind aber weiterhin unklar.
Studie Anzahl (n) positive Familienanamnese Prozent
Hall et al. 20 2 10%
Griffin et al. 6 4 66%
Kalen et al. 14 10 71%
Katz & Mubarak 8 7 87%
Sobel et al. 60 18 30%
Stricker & Angulo 80 26 32%
Tabelle 24: familiäre Belastung bei ITW
5.3.7 Zehengang und „Gehfrei“
Zehengänger hatten in unserer Untersuchung signifikant häufiger in einem "Geh-
frei" gesessen als andere Kinder.
Blockley [1976] beobachtete, dass Kinder, die auf den Zehen gehen, immer öfter zu
beobachten sind. Er machte dafür den gegenwärtig häufigeren Gebrauch eines "Geh-
freis" (engl. "babywalker" oder "infant walker") verantwortlich.
Furrer & Deonna [1982] konnten diese Annahme nicht bestätigen: Von den 28 unter-
suchten Kindern hatten nur 7 einen "Babywalker".
Sobel et al. [1997] beobachteten, dass ein Kind erst auf Zehen zu gehen begann,
nachdem es in einen "Babywalker" gesetzt worden war.
Gesichert scheint, dass der "Gehfrei" sich negativ auf die physiologische Entwicklung
der Motorik auswirkt: In zahlreichen Studien fanden sich bei Kindern, die viel in einem
"Babywalker" saßen, Entwicklungsverzögerungen, Veränderungen der Körperhaltung
und der Muskelaktivität. [Simpkiss & Raikes 1972, Kauffmann & Ridenour 1977,
Crouchman 1986,]. Holm et al. [1983] stellte bei exzessiver Benutzung von "Babywal-
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kern" ein Persistieren primitiver Reflexe fest, darunter eine positive Stützreaktion mit
Extensionsstellung der Knie und Plantarflexion der Sprunggelenke. Insgesamt ähnelte
das Gangmuster demjenigen bei Zerebralparese. Dies würde das gehäufte Auftreten
von Zehengang bei der Benutzung eines "Gehfreis" erklären.
5.3.8 Ausschließliche und persistierende Zehengänger
Bei persistierendem Zehengang ist die Differentialdiagnose zwischen "minimaler"
Zerebralparese und habituellem Zehengang klinisch oft schwierig [Furrer & Deonna
1982, Papariello & Skinner 1985, Kelly et al. 1997, Rose et al. 1999].
Für Furrer & Deonna [1982] sind wichtige Unterscheidungskriterien eine motorische
Retardierung und Pyramidenbahnzeichen bei Zerebralparese. Aber auch bei idiopa-
thischen Zehengängern können kleinere motorische Probleme auftreten. In einigen
Fällen sind mehrere Faktoren für den Zehengang verantwortlich.
Weiter unterscheiden sich idiopathische Zehengänger dadurch, dass sie nur intermit-
tierend auf den Zehen gehen, auf dem ganzen Fuß stehen und häufig in Schuhen
plantigrad laufen [Griffin et al. 1977, Furrer & Deonna 1982, Caselli et al. 1988, Sobel
et al. 1997], später entwickeln sie oft spontan einen normalen Fersen-Zehen-Gang
[Hicks et al. 1988, Sobel et al. 1997].
Die 5 Kinder unserer Untersuchung, die ausschließlich auf den Zehen gingen, lassen
sich aufgrund dieser Kriterien nur schwer einer eindeutigen Diagnose zuordnen.
Pat.1 war ein Frühgeborenes mit erniedrigtem Geburtsscore, leichter Entwicklungs-
verzögerung und muskulärem Hypertonus. Dies deutet auf eine Zerebralparese als
Ursache hin. Untypisch dafür ist aber, dass das Kind auf dem ganzen Fuß stehen und
in Schuhen plantigrad laufen konnte. Zudem trat der Zehengang drei Monate nach
Beginn des freien Gehens seit einem Strandurlaub nicht mehr auf. Mit der Benutzung
eines "Gehfreis" lag ein zusätzlicher Risikofaktor vor.
Pat.2 hatte eine normale Entwicklung, ein "Gehfrei" und eine positive Familienanam-
nese. Sie lief nur im Stadium des unterstützten Gehens auf den Zehen. Damit kann
sie dem normalen Übergangsstadium zugerechnet werden, wobei Risikofaktoren für
einen habituellen Zehengang vorlagen.
Pat.3 hatte eine unauffällige Entwicklung, lief an der Hand auf den Zehen und stand
auf dem ganzen Fuß. Über die weitere Entwicklung konnte nichts erfahren werden, am
ehesten befand sich das Kind in einem normalen Übergangsstadium.
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Pat.4 war ein Frühgeborenes mit erniedrigtem Geburtsscore und leichter Entwick-
lungsverzögerung. Es lief 3 Monate nach Beginn der unabhängigen Fortbewegung auf
den Zehen, in Schuhen aber auf dem ganzen Fuß, dann begann es plantigrad zu ge-
hen. Ähnlich wie bei Pat.1 ist hier nicht sicher zwischen Zerebralparese und idiopathi-
schem Zehengang zu differenzieren.
Pat.5 hatte eine normale Entwicklung, lief an der Hand auf den Zehen, stand auf dem
ganzen Fuß und ging in Schuhen plantigrad. Es hatte ein "Gehfrei". Die weitere Ent-
wicklung ist unbekannt. Dieses Kind ist am ehesten dem normalen Übergangsstadium
mit Risikofaktoren für idiopathischen Zehengang zuzuordnen.
Die folgenden 3 Kinder wurden außerhalb der Untersuchung wegen persistierendem
Zehengang gesehen.
Pat.6 war ein Frühgeborenes mit erniedrigtem Geburtsscore. Die Meilensteine waren
unbekannt. Das Kind lief 26 Monate ausschließlich auf den Zehen, ermüdete dabei
schnell. Es begann dann von selbst, plantigrad zu gehen. Die Entwicklungsverzöge-
rung deutet auf eine Zerebralparese hin, der spontane Übergang zum plantigradem
Gang spricht eher für eine benigne Ursache des Zehengangs.
Pat.7 hatte außer einem leicht erniedrigten Geburtsscore und einer geringen Ent-
wicklungsverzögerung keine Auffälligkeiten, kurzzeitig hatte sie einen "Babyhopser".
Sie lief 2 Monate nach Beginn der unabhängigen Fortbewegung auf den Zehen, seit
sie Schuhe hatte dann plantigrad. Seit einem Beinbruch mit 16 Monaten ging sie wie-
der intermittierend auf den Zehen. Dieses Kind ist am ehesten den idiopathischen Ze-
hengängern zuzuordnen.
Pat.8 hatte eine unauffällige Neonatalperiode, aber eine ausgeprägte motorische Re-
tardierung und einen leicht erhöhten Muskeltonus. Er lief 5 Monate nach Beginn des
freien Gehens ausschließlich auf den Zehen, stand aber auf dem ganzen Fuß. Insge-
samt lief er sehr unsicher. Bei diesem Kind ist eine Zerebralparese zu vermuten, ob-
wohl sich später spontan ein normales Gangmuster ausbildete.
Pat.9 hatte einen leicht erniedrigten Geburtsscore, eine unauffällige Neonatalperiode
und motorische Entwicklung. Er lief nur ohne Schuhe ausschließlich auf den Zehen,
Risikofaktoren für einen habituellen Zehengang lagen nicht vor. Er ist am ehesten ei-
nem normalen Übergangsstadium zuzuordnen.
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6 Zusammenfassung: Häufigkeit und Ursachen
von Zehengang
Der erste Teil der vorliegenden Arbeit befasst sich mit der Inzidenz des Zehen-
gangs zu Beginn der Laufentwicklung in einer pädiatrischen Durchschnittsbevölke-
rung. Dazu wurde bei 112 Kindern während der Vorsorgeuntersuchungen U6 oder U7
in einer Kinderarztpraxis das Gangbild beobachtet. Anamnestischer Zehengang wur-
de mittels eines von den Eltern ausgefüllten Fragebogen erfragt, dabei wurden auch
Korrelationen mit anderen Auffälligkeiten untersucht.
• Bei der U6 gingen insgesamt 19% der Kinder auf den Zehen. 7% zeigten das
Gangbild intermittierend, 12% ausschließlich.
• Bei der U7 gingen 8% der Kinder intermittierend auf den Zehen, kein Kind aus-
schließlich.
• Insgesamt liefen 82% der Kinder plantigrad, 5% ausschließlich und 7% intermittie-
rend auf den Zehen. Die übrigen Kinder liefen noch nicht.
• Bei 44% der Kinder bestand anamnestisch eine Phase des Zehengangs.
• Zehengang trat signifikant häufiger im Stadium des unterstützten Gehens auf.
• Zehengang war bei Jungen und Mädchen etwa gleich häufig.
• prä-, peri- und postnatale Risikofaktoren waren bei den Zehengängern nicht signifi-
kant häufiger als bei den anderen Kindern.
• Zehengänger waren in ihrer Entwicklung im Vergleich zu anderen Kindern nicht
verzögert.
• Zehengang korrelierte nicht mit sonstigen Gangauffälligkeiten und Gangunsicher-
heiten.
• Zehengang trat familiär gehäuft auf, der Zusammenhang war statistisch jedoch nicht
signifikant.
• Zehengang korrelierte positiv mit der Benutzung eines "Gehfreis".
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7 Schlussfolgerung: Ursach en intermittieren -
den und persistierenden Zehengangs
Intermittierender Zehengang ist unseren Ergebnissen zufolge ein normales, fakul-
tatives Durchgangsstadium in der Entwicklung der unabhängigen Fortbewegung. Er
tritt vor allem im Stadium des unterstützten Gehens auf und korreliert nicht mit sonsti-
gen Auffälligkeiten. Prädisponierende Faktoren sind eine familiäre Häufung und die
Benutzung eines Gehfreis.
Die Ergebnisse der Untersuchung bei Kindern mit ausschließlichem oder persistieren-
dem Zehengang deuten darauf hin, dass prädisponierende Faktoren auch für ein Auf-
rechterhalten des Gangbildes verantwortlich sein können. Weiterhin fanden sich bei
diesen Kindern Auffälligkeiten in der Geburtsanamnese, im Entwicklungsverlauf und
bei der neurologischen Untersuchung. Alle Kinder entwickelten später spontan einen
normalen Fersen-Zehen-Gang.
Demzufolge ist eine multifaktorielle Verursachung für den persistierenden Zehengang
anzunehmen.
Kinder mit ausschließlichem oder persistierendem Zehengang sollten genau auf Ent-
wicklungsauffälligkeiten untersucht werden. Die Benutzung eines Gehfreis ist zu ver-
meiden.
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8 Behandlung des Zehengangs
8.1 Therapiekonzepte bei habituellem Zehengang
Wie oben gezeigt wurde, kommt eine vorübergehende Phase des Zehengangs zu
Beginn der Laufentwicklung häufig vor. Wenn dieses Gangbild jedoch persistiert, birgt
es langfristig das Risiko von Folgeschäden wie Achillessehnenkontrakturen und von
Unfällen, da es ein ineffizientes und instabiles Gangmuster ist [Caselli et al. 1988, So-
bel et al. 1997]. Obwohl einige Autoren eine geringere Häufigkeit von habituellem Ze-
hengang bei älteren Kindern beobachteten [Furrer & Deonna 1982, Hicks et al. 1988,
Accardo et al. 1992, Sobel et al. 1997, Tidwell 1999], ist anderen Autoren zufolge von
einer spontanen Besserung vor allem dann nicht auszugehen, wenn die Kinder einen
eingeschränkten Bewegungsumfang im oberen Sprunggelenk haben [Hall et al. 1967,
Sobel et al.1997, Stricker & Angulo 1998]. Tidwell [1999] empfiehlt, eine Therapie zu
beginnen, wenn die Kinder nach dem zweiten, spätestens dritten Lebensjahr noch im-
mer auf den Zehen gehen.
Zahlreiche verschiedene Behandlungsmethoden wurden mit unterschiedlichem Erfolg
eingesetzt. Welches die optimale Therapie ist, wird kontrovers diskutiert, vergleichen-
de Studien fehlen:
Hall et al. [1967] behandelten alle Kinder operativ mit einer Verlängerung der Achilles-
sehne. Die meisten Autoren sind sich jedoch einig, dass diese Maßnahme nur bei ei-
ner ausgeprägten Kontraktur der Wadenmuskulatur [Kalen et al. 1986, Caselli et al.
1988, Stricker & Angulo 1998] oder bei Versagen konservativer Maßnahmen [Tachdi-
jan 1972, Griffin et al. 1977, Tidwell 1999] nötig ist. Eine operative Achillessehnen-
verlängerung ist mit dem Risiko einer Überkorrektur [Katz & Mubarak 1984, Papariello
& Skinner 1985] oder dem Persistieren des Zehengangs verbunden [Hall et al. 1967,
Caselli et al. 1988].
Häufig werden Orthesen zur Therapie des Zehengangs eingesetzt, die Variationen
sind dabei vielfältig: sie reichen von stufenweise reduzierten Fersenkeilen, die die
propriozeptive Wahrnehmung in Bereich des Rückfußes verbessern [Caselli et al.
1988], über rigide Fußplatten, die eine Abduktion des Fußes induzieren und damit die
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Ferse auf den Boden bringen sollen [Caselli et al. 1988], bis zu Unterschenkel-Fuß-
Schienen, die eine Extension im Sprunggelenk verhindern [Tachdijan 1972, Caselli et
al. 1988]. Letztere können sowohl beim Gehen als auch als Nachtschienen eingesetzt
werden [Caselli et al. 1988]. Auf dem gleichen Prinzip beruht die wiederholte Be-
handlung mit Unterschenkel-Gipsschienen [Tachdijan 1972, Griffin et al. 1977, Katz &
Mubarak 1984, Papariello & Skinner 1985, Kalen et al. 1986, Selby 1988].
Außerdem wurden spezielle Schuhe beschrieben, die den Fuß in die richtige Position
bringen sollen: Caselli et al. [1988] setzten dazu hochgeschlossene Schuhe mit rigider
Sohle und einem lateralen Keil ein, eventuell kombiniert mit stufenweise reduzierten
Absätzen. Katz & Mubarak [1984] verwendeten Schuhe mit negativen Absätzen.
Auch mit wiederholtem akustischen Feedback durch drucksensible Platten im Fersen-
bereich konnten für Kinder mit dynamischem Pes equinus positive Effekte nachgewie-
sen werden [Conrad & Bleck 1980].
Teil der Therapie ist meist eine physiotherapeutische Behandlung inklusive Deh-
nungsübungen [Tachdijan 1972, Griffin et al. 1977, Barett & Linn 1981, Katz & Muba-
rak 1984, Papariello & Skinner 1985, Caselli et al. 1988].
8.2 Der Zehengang bei Zerebralparese
Viele Autoren sehen die Ursache des zerebralparetischen Pes equinus in einem
Ungleichgewicht zwischen Flexoren und Extensoren des Fußes, wobei die Waden-
muskulatur, insbesondere der M. triceps surae, gegenüber den Flexoren überwiegt
[Sharrard & Bernstein 1972, Furrer & Deonna 1982, Caselli et al. 1988]. Tardieu et al.
[1989] und Davids et al. [1999] unterschieden zwischen einer Kontraktur und einer
Kontraktion des M. triceps surae, bzw. einer Kombination der beiden Faktoren als
mögliche Ursache der Spitzfußstellung.
Carmick [1995] stellte dies in einer elektromyographischen Studie hemiparetischer
Kinder in Frage: Sie fand im betroffenen Bein einen schwächeren M. triceps surae
und einen stärkeren M. tibialis anterior als auf der Gegenseite. Auch Lin & Brown
[1992] vermuteten aufgrund ihrer Ergebnisse, dass die Plantarflexoren die eigentlich
schwächeren Muskeln sind.
Andere Autoren machten für den Zehengang bei Zerebralparese primär das Persistie-
ren primitiver Reflexe wie der positiven Stützreaktion (bei Streckung des Kniegelenks
kommt es zur Kontraktion der Wadenmuskulatur) [Sharrard & Bernstein 1972, Holm et
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al. 1983, Leonard et al. 1991, Perry 1993] und eine unreife Kokontraktion antagonisti-
scher Muskelgruppen durch einen spastisch gesteigerten Dehnungsreflex verantwort-
lich; sekundär entstehen dann Kontrakturen der Achillessehne - aus der funktionellen
wird eine fixierte Equinus-Deformität [Tachdijan 1972, Baumann 1986, Myklebust et al.
1986]
Lin & Brown [1992] vermuten die Ursache der Spitzfußstellung hauptsächlich in zen-
tralen Störungen der Körperhaltung und der motorischen Muster sowie in einem ab-
normalen phasischen ‘Kick’ durch Zehenkontakt, der die Equinus-Position während
der Standphase aufrechterhält.
Die Ergebnisse einiger kinetischer und elektromyographischer Studien deuten auch
darauf hin, dass der spastische Zehengang ein notwendiger Kompensationsmecha-
nismus ist, um eine fixierte Beugung des Kniegelenks und eine Kontraktur der Ober-
schenkel-Muskulatur auszugleichen [Hicks et al. 1988, Tardieu et al. 1989, Kelly et al.
1997, Davids et al. 1999].
Moderne elektromyographische und kinematische Ganganalysen stellten vor allem die
multifaktorielle Verursachung und die Heterogenität spastischen Zehengangs heraus:
Winters et al. [1987] teilten Kinder mit spastischer Diplegie in vier verschiedene Grup-
pen: Patienten der Gruppe I hatten einen Fallfuß aufgrund eines zu schwachen M.
tibialis anterior ohne Verkürzung der Achillessehne, das Knie war kompensatorisch in
Flexionsstellung. Kinder der Gruppe II hatten eine statische oder dynamische Kon-
traktur der Wadenmuskulatur, das Knie war kompensatorisch in Hyperextension.
Gruppe III hatte einen überaktiven Extensorenreflex, Gruppe IV zusätzlich eine fixierte
Flexion in Hüfte und Knie.
Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Hullin et al. [1996]: Gruppe I hatte einen einfachen
Fallfuß mit initialem Zehenkontakt bei normaler Dorsiflexion, Gruppe II eine Flexion im
Kniegelenk mit eingeschränkter Dorsiflexion des Fußes bei normaler Hüftbewegung,
Gruppe III zusätzlich eine fixierte Flexion der Hüfte, Gruppe IV hatte eine Hyperexten-
sion des Kniegelenks mit eingeschränkter Dorsiflexion des Fußes, Gruppe V eine Hy-
perextension des Kniegelenks mit normaler Dorsiflexion des Fußes.
Für Brown et al. [1991] können folgende Faktoren zu einer Spitzfußstellung führen:
tonische Spastik, Muskelverkürzung ohne Tonuserhöhung, lageabhängige Rigidität
und Ausbleiben elektrischer Muskelerregung bei Streckung. Sie konnten keine Asso-
ziation mit einem verminderten Bewegungsumfang im oberen Sprunggelenk, der
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Muskeldehnbarkeit, der Muskelkraft der Dorsi- oder Plantarflexoren oder einem Mus-
kel-ungleichgewicht feststellen.
Grundsätzlich kann ein spastischer Zehengang durch Störungen auf drei verschiede-
nen Ebenen verursacht werden [Leonard et al. 1991]:
• eine zentrale Fehlsteuerung der Bewegungsmuster und Körperhaltung
• eine fehlerhafte Reifung spinaler Reflexe
• Veränderungen der mechanischen Muskeleigenschaften.
8.3 Therapie des Zehengangs bei Zerebralparese
Aufgrund der unterschiedlichen Ursachen für einen spastischen Spitzfuß sollte vor
Therapiebeginn eine präzise Diagnostik erfolgen, um die Behandlung an das spezifi-
sche neurologische Defizit anzupassen [Winters et al. 1987, Brown et al. 1991, Dab-
ney et al. 1997].
Grundsätzlich gibt es drei verschiedene Therapiekonzepte:
• Dehnung oder Verlängerung des M. triceps surae
• Verminderung der Spastik und des Muskeltonus
• Stärkung der Muskelaktivität
In dr orthopädischen Literatur belegen zahlreiche Studien den Erfolg einer operativen
Verlängerung der Achillessehne [Hall et al. 1967, Sharrard & Bernstein 1972, Perry et
al. 1974, Lee & Bleck 1980, Banks 1983, Papariello & Skinner 1985, Etnyre et al.
1993]. Viele Autoren warnen allerdings auch vor den Folgeschäden durch Überkor-
rektur mit verminderter Gangstabilität und verringerter Muskelkraft [Sharrard & Bern-
stein 1972, Sutherland et al. 1980, Lee & Bleck 1980, Carmick 1995, Baumann 1986,
Davids et al. 1999] und vor dem Risiko, dass der Zehengang persistiert oder wieder
auftritt [Sharrard & Bernstein 1972, Furrer & Deonna 1982]. Einige Autoren befürwor-
ten eine Operation nur bei starker Kontraktur des M. triceps surae [Lee & Bleck 1980,
Baumann 1986, Tardieu et al. 1989, Brown et al. 1991], Tachdijan [1972] nur bei
Scheitern der konservativen Behandlung. Ein weiteres Argument gegen eine Operati-
on sind die Ergebnisse von Lin & Brown [1992] und Carmick [1995], nach denen der
M. triceps surae bei Zerebralparese eher zu schwach als zu stark sei.
Zu den Standardtherapien des spastischen Spitzfußes gehören Knöchelorthesen und
Gipsschienen. Sie sollen eine progressive Dehnung des M. triceps surae bewirken,
Kontrakturen der Wadenmuskulatur verhindern und reflektorische Bewegungen sowie
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den Muskeltonus reduzieren [Tachdijan 1972, Sussman & Cusick 1979, Rosenthal
1984, Baumann 1986, Tardieu et al. 1989, Brown et al. 1991, Radka et al. 1997, Abel
et al. 1998, Corry et al.1998]. Für Lin & Brown [1992] und Carmick [1995] wirken diese
gegensätzlich zur Operation durch eine Stimulation der zu schwachen Wadenmusku-
latur mit Korrektur der zentralen Störungen und Neutralisation phasischer Reflexe. Oft
wurden sie auch in Kombination und im Anschluss an operative Maßnahmen einge-
setzt [Perry et al. 1974, Banks 1983, Etynre 1993]. Wie beim habituellen Zehengang
können Orthesen nachts als Lagerungsschienen, aber auch funktionell beim Gehen
angewandt werden [Tachdijan 1972, Baumann 1986].
Um die Spastizität des M. gastrocnemius [Tardieu et al. 1989] oder M. soleus [Doute
et al. 1997] zu vermindern, wurde eine partielle Neurektomie vorgenommen; eine ähn-
liches Ziel hat die lokale Injektion von Botulinumtoxin A. Dabei dauert der Effekt je-
doch nur einige Monate an [Dabney et al. 1997, Corry et al.1998, Sutherland et al.
1999].
Ein weiterer Therapieansatz ist die Stärkung der zu schwachen Wadenmuskulatur
durch neuromuskuläre Elektrostimulation [Carmick 1995].
Ergänzend empfahlen Tachdijan [1972] und Baumann [1986] Turn- oder Sportschuhe
mit guter Festigkeit im Schaft- und Fersenbereich. Einzelne elastische Stützen verhin-
dern nach Baumann [1986] eine Verformung des Fußes: eine mediale Stütze im Be-
reich des Sustentaculum tali, eine laterale unter dem Cuboid sowie eine retrokapitale
Abstützung im Bereich der Metatarsalia.
Dabei sollte eine langfristige Physiotherapie mit passiven Dehnungsübungen und
Gehtraining Teil der Behandlung sein [Tachdijan 1972, Sussman & Cusick 1979, Lee
& Bleck 1980, Banks 1983, Baumann 1986, Lin & Brown 1992].
8.4 Konzept der propriozeptiven Einlagen
Die meisten der oben genannten Therapiekonzepte zielen darauf ab, motorische
Fehlfunktionen auszugleichen. Mit den propriozeptiven Einlagen wurde eine Behand-
lungsmethode entwickelt, die neben der Statik und Dynamik die sensomotorische
Wahrnehmung des Kindes berücksichtigt, um ein physiologischeres Gangmuster zu
erreichen. Die Grundidee der propriozeptiven Orthesen beruht auf dem Konzept von
Vojta.
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8.4.1 Konzept der zerebralen Bewegungsstörungen nach Vojta
Schon das Neugeborene ist fähig, seine Körperlage aktiv und automatisch zu steu-
ern [Vojta 1981, S.7]: die Hauptrolle spielen propriozeptive Afferenzen, durch die dem
ZNS Informationen über die Stellung des Körpers im Raum vermittelt werden. Eine
Fülle von Daten wird verarbeitet und ruft aus dem Pool verfügbarer Bewegungsmuster
eine stereotype, reflexgesteuerte Lage- oder Fortbewegungsreaktion hervor, z.B. die
als ‘Moro-Reaktion’ bekannte Umklammerungsbewegung der Arme beim Seitwärts-
kippen des vertikal gehaltenen Kindes [Vojta 1981, S.66]. Reflexbewegungen verän-
dern sich im Lauf der Zeit und haben in jedem Alter "typische" Reaktionen.
Durch anatomische Schäden oder Fehlschaltungen im Gehirn entstehen Störungen:
es kommt zu abnormen Antworten, die ebenfalls stereotyp sind und, falls sie unverän-
dert bleiben, zu Symptomen der Zerebralparese führen [Vojta 1981, S.67]. Diese Ent-
wicklung ist z.B. bei der Entstehung des spastischen Spitzfußes zu beobachten: Im
ersten Trimenon sieht man nur Steifheit und Spitzfußstellung, wenn das Kind unter
den Achseln gehalten wird (‘positive supporting reaction’) [Vojta 1981, S.18]. Das ZNS
kann die propriozeptive Afferenz aufgrund einer zentralen Koordinationsstörung nicht
adäquat verarbeiten und reagiert mit dieser stereotypen Antwort [Vojta 1981, S.33].
Das Muster der richtigen Bewegung ist zwar vorhanden, bleibt aber unzugänglich [Voj-
ta 1981, S.69]. Durch den zerebralen Schaden bleibt das Kind auf dem Niveau eines
Neugeborenen blockiert, die abnormale Haltung wird fixiert [Vojta 1981, S. 54], wenn
das Kind im dritten Trimenon versucht, sich aufzurichten und dazu nur diese primitive
Stützreaktion zur Verfügung hat. Der primitive ‘Stand’ wird zum Stehtraining miss-
braucht und führt zu pathologischen Veränderungen im Fußgelenk [Vojta 1981,
S.102]. Will man in diesen pathologischen Mechanismus eingreifen, muss dem ge-
störten ZNS ein bahnendes Muster angeboten werden, an dem sich Schaltungen ent-
falten und verbessern können [Vojta 1981, S.143]. Die propriozeptiven Afferenzen
müssen also mit einem vorhandenen, nicht abrufbaren Muster koordiniert werden [Voj-
ta 1981, S.69]. Man greift deshalb auf eine phylogenetisch präformierte Fortbewegung
als Grundlage zurück [Vojta 1981, S.93], was die Fehlschaltung abfängt und höhere
Motorik anbahnt. Durch Bewegungen gegen Widerstand wird ein Bahnungssystem
aktiviert, wobei man bestimmte Punkte propriozeptiv reizt, um immer dieselben breit
angelegten Muskelspiele zu aktivieren [Vojta 1981, S.4].
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Wirkungen sollen vor allem über die Reizung von Propriozeptoren (am Periost oder
durch Muskeldehnung) erzielt werden, weil diese im Gegensatz zu anderen (z.B. Be-
rührungsrezeptoren) kaum einer Adaptation unterliegen [Vojta 1981, S.143]. Idealer-
weise ruft dies Reaktionen hervor, in denen sich Eigenschaften der Fortbewegung
wiederfinden, die dem Zerebralparetiker fehlen [Vojta 1981, S.173]; sie erstrecken
sich auf den ganzen Körper und summieren sich räumlich wie zeitlich [Vojta 1981,
S.144]. Dehnungszustände der Muskeln aktivieren auch das segmentale spinale Ni-
veau [Vojta 1981, S.122-123].
Entscheidend ist eine Behandlung, bevor sich pathologische Muster fixiert haben: die
Plastizität des ZNS ist beim Säugling noch besonders groß [Vojta 1981, S.7], weshalb
bis zum dritten Trimenon die Bewegung in normale Bahnen gelenkt werden kann.
Später wird das Kind durch jede Stresssituation in den Zustand des Erstarrens zu-
rückgeworfen [Vojta 1981, S.94].
Da die Plastizität des ZNS und die Möglichkeit der Etablierung neuer Koordinations-
muster auf der Basis von Afferenzen bzw. Wahrnehmungen eine wichtige Rolle spie-
len, haben geistig normal entwickelte Kinder eine günstigere Prognose [Vojta 1981,
S.104].
8.4.2 Sensomotorische Einlagen nach Jahrling
Basierend auf diesen Theorien entwickelten der orthopädische Schuhmacher Lo-
thar Jahrling aus Gießen in Zusammenarbeit mit dem Orthopäden Dr. Schick aus
Mainz und örtlichen Physiotherapeuten sensomotorisch wirksame Einlagen: durch
propriozeptive Stimulation bestimmter Punkte der Fußsohle sollen Patienten mit
Gangstörungen und Fußfehlstellungen neue motorische Muster erwerben können.
Dabei werden statisch, biodynamisch und propriozeptiv möglichst natürliche Bewe-
gungsabfolgen simuliert. Langfristiges Ziel ist eine Automatisierung der neuen Muster.
In der Praxis wird dazu im Anschluss an die Diagnosestellung mit Hilfe einer videoge-
stützten Laufanalyse das genaue Bewegungsmuster ermittelt. Danach simuliert man
die Wirkungen der Orthese durch manuellen Druck an der Fußsohle, um die optimale
Kombination derjenigen Druckpunkte zu bestimmen, die die fehlenden Informationen
für ein physiologischeres Bewegungsmuster liefern.
Die Orthese wird dann computergesteuert aus einer individuellen Kombination folgen-
der vier Druckpunkte gefertigt:
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• Der höchste Punkt liegt medial im Bereich des Fußgewölbes und hat in der Auf-
richtung des Längsgewölbes auch eine statische Funktion. Biodynamisch werden
der mediale Hebelarm verkürzt und die Innenrotation gefördert, propriozeptiv die
Sehne des M. tibialis posterior stimuliert.
• Eine laterale Erhebung auf gleicher Höhe wirkt statisch als Gegenlager zur media-
len Stütze und aufrichtend auf das laterale Längsgewölbe. Biodynamisch dient sie
als Führung und Lenkung in der frühen Standphase, fördert die Außenrotation und
bewirkt propriozeptiv eine Stimulation der Mm. peronei longus und brevis.
• Ein dritter Punkt liegt retrokapital im Bereich der Ossa metatarsalia. Dieser wirkt
statisch, indem er die Zehengrundgelenke absenkt, biodynamisch verhindert er die
Supination des Vorfußes, propriozeptiv bewirkt er durch die Stimulation der kurzen
Fußmuskeln eine Dehnung des Quergewölbes.
• Ein Zehensteg kontaktiert die Zehenkuppen. Damit streckt er die Zehen, entspannt
die rückwärtige Muskulatur und sorgt für eine bessere Koordination.
Nach dem Anpassen der Orthesen wird regelmäßig die Funktion überprüft, um gege-
benenfalls Korrekturen vorzunehmen [Jahrling 1999]. Zu Beginn erfolgte die Indikati-
onsstellung der Einlagen vorwiegend nach dem "trial and error" - Prinzip: vor dem An-
fertigen der Einlagen kann durch manuelle Kompression der Fußsohle der Effekt der
Einlage simuliert und getestet werden, ob eine Wirkung zu erwarten ist.
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9 Fragestellung: Evaluation des Therapie -Er-
folgs mit propriozeptiven Einlagen
Zu den verschiedenen Therapiemöglichkeiten des Zehengangs existieren zahlrei-
che Studien (siehe 8.2. und 8.3.). Die Behandlung mit propriozeptiven Einlagen wurde
bisher noch nicht untersucht. Die Ergebnisse der vorliegenden Befragung sollen dazu
beitragen, Indikation und Therapie mit propriozeptiven Einlagen zu optimieren. Des-
halb interessierten folgende Fragestellungen:
• Ist mit den Einlagen eine Verbesserung des Gangbildes und eine Verminderung
des Zehengangs zu erzielen?
• Bei welchen Fehlstellungen und Erkrankungen ist ein therapeutischer Erfolg zu er-
warten?
• Was beeinflusst den Therapieerfolg (Alter bei Behandlungsbeginn, Behandlungs-
dauer, zusätzliche Krankengymnastik)?
• Hält der Therapieerfolg an, wenn die Einlagen nicht getragen werden?
• Wann kann es zu einem Behandlungsabbruch kommen?
• Wie werden die Einlagen von Kindern akzeptiert?
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10 Material und Meth odik zur Therapieevalua -
tion
10.1 Untersuchungsmethode
Zur Evaluation des Therapieerfolgs bei habituellem und spastischem Zehengang
wurden zahlreiche verschiedene Methoden eingesetzt: klinische Untersuchung mit
Messung des Bewegungsumfangs im Sprunggelenk [Sharrard & Bernstein 1972, Con-
rad & Bleck 1980, Lee & Bleck 1980, Katz & Mubarak 1984, Caselli et al. 1988, Selby
1988, Lin & Brown 1992, Etnyre 1993, Radka et al. 1997, Sala et al. 1997, Abel et al.
1998, Corry et al.1998, Stricker & Angulo 1998, Sutherland et al. 1999], elektromyo-
graphische Analysen [Perry et al. 1974, Griffin et al. 1977, Papariello & Skinner 1985,
Kalen et al. 1986, Etynre 1993, Corry et al.1998], Videoaufnahmen [Caselli et al.
1988, Corry et al.1998], kinematische Analysen [Baumann 1986, Caselli et al. 1988,
Hicks et al. 1988, Etnyre 1993, Kelly et al. 1997, Radka et al. 1997, Abel et al. 1998,
Corry et al.1998].
Aufgrund des retrospektiven Charakters unserer Untersuchung sowie aus finanziellen,
technischen und organisatorischen Gründen standen uns diese Analyseverfahren
nicht zur Verfügung.
Zudem gehen nach Michaelis & Niemann [1997] einzelne messbare funktionelle Ef-
fekte nicht unbedingt mit Veränderungen einher, die auch von Eltern und Kindern
wahrgenommen werden. Die Evaluation therapeutischer Effekte bei zerebralpareti-
schen Kindern sollte sich aber vor allem als funktionell alltagsrelevant nachweisen
lassen. Eine Verbesserung der Funktion bringt dann sekundär eine Verbesserung des
Krafteinsatzes und eine Freisetzung konzentrativer Fähigkeiten für andere Entwick-
lungsziele mit sich. Bisher existieren aber nur ansatzweise Methoden, mit denen diese
Therapieeffekte gemessen werden können.
Aus diesen Gründen entschieden wir uns dafür, bei dieser ersten Evaluation der sen-
somotorischen Einlagen ähnlich wie Stricker & Angulo [1998] diejenigen Verbesse-




Es wurden alle Kinder zwischen 1und 14 Jahren erfasst, die 1996 und 1997 in der
Orthopädie-Schuhtechnik Jahrling in Gießen mit propriozeptiven Einlagen behandelt
wurden.
Den Eltern dieser Kinder wurde ein Fragebogen zugesandt (insgesamt 290 Fragebö-
gen), von 126 erhielten wir Antwort, 114 konnten differenziert ausgewertet werden. 5
Kinder wurden nur in die Gesamtwertung einbezogen, da sie keine Fußfehlstellung,
sondern andere neurologische oder orthopädische Probleme hatten, 7 Kinder wurden
nicht einbezogen, da sie nicht laufen konnten.
10.3 Fragebogen
Fragebogen Nr. 2 (siehe Anhang) wurde den Eltern zugeschickt, fehlende Daten
und Zusatzinformationen telefonisch erfragt.
10.3.1 Fragen zur Gangstörung
Im ersten Teil des Fragebogens (01: Fragen zum Gang Ihres Kindes) wurde die
Fußfehlstellung oder Gangstörung registriert, wegen der das Kind behandelt wurde.
Wir fragten gezielt nach
• Auftreten von Zehengang
• Zerebralparese
• Art der Fußfehlstellung
Bei Kindern mit Zerebralparese wurde die Spitzfußstellung in vier Schweregrade ein-
geteilt, orientiert an der von Niemann [Michaelis & Niemann 1997] entwickelten Skala
zur Evaluation therapeutischer Effekte.
Um den Grad der funktionellen Einschränkung zu erfassen, unterschieden wir - ähn-
lich dem Klassifikationssystem der grobmotorischen Funktion bei Zerebralparese von
Palisando et al. [1997] - ob das Kind alleine zu laufen vermochte, dabei auf Hilfe an-
gewiesen war oder überhaupt nicht gehen konnte.
Bei allen Fehlstellungen unterschieden wir zwischen ein- und beidseitigem Auftreten
der Störung.
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Die Gruppe der "Fußfehlstellungen" ohne Spastik oder Zehengang erwies sich als
sehr heterogen und umfasste zum Teil nur wenige Kinder; sie wurde deshalb nur in
ihrer Gesamtheit bewertet.
10.3.2 Meilensteine
Im zweiten Teil des Fragebogens (02: Fragen zur Entwicklung ihres Kindes) wurde
entsprechend dem Fragebogen 1 (siehe 3.3.2.) die motorische und sprachliche Ent-
wicklung der Kinder erfasst. Hier erfragten wir jedoch nur die drei Meilensteine, die
den Eltern auch bei älteren Kindern meist noch gut in Erinnerung sind (Sitzen, Krab-
beln und Laufen sowie gezielte Verwendung von "Mama/Papa", einem weiteren Wort
und Zweiwortsätzen). So war ein Score zwischen 0 (keine Überschreitung der 90. Per-
zentile) und 9 (keine der Fähigkeiten wird beherrscht) zu ermitteln. Anschließend wur-
den die Kinder in drei Gruppen unterteilt:
• Gruppe I (Score von 0-3): keine bzw. kaum Entwicklungsverzögerung
• Gruppe II (Score von 4-6): mäßige Entwicklungsverzögerung
• Gruppe III (Score von 6-9): schwere Entwicklungsverzögerung
10.3.3 Fragen zur Behandlung
Im letzten Abschnitt des Fragebogens (03: Fragen zur Behandlung bei Herrn Jahr-
ling) wurde zunächst das Alter bei Therapiebeginn und die Behandlungsdauer erfasst.
Außerdem wurde die Anschrift des überweisenden Arztes oder des Krankengymna-
sten notiert, um Rückfragen zu ermöglichen.
Der Therapieerfolg wurde anhand der Fragen 03 / 04-13 überprüft. Fragen 04-09 und
13 befassten sich mit einzelnen Veränderungen der Laufbewegung. Sie wurden zur
Auswertung in einem Score zusammengefasst, nach dem später ein mittlerer Wert für
einzelne Subgruppen zu berechnen war. Wenn der Score mindestens 1 betrug, war
eine Verbesserung des Gangbildes eingetreten.
Neben dem allgemeinen Gangbild erfassten wir bei Kindern mit Zerebralparese und
habituellem Zehengang gesondert eine Verminderung des Zehengangs. Auch zere-
bralparetische Kinder mit plantigradem Auftreten gingen dabei in die Analyse ein, da
es bei ihnen um eine bessere Fersenbelastung und Abrollbewegung ging.
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Außerdem fragten wir nach verminderter Pronation bzw. Supination des Fußes. Dies
war aufgrund nur sporadischer Angaben nicht auszuwerten.
Weiterhin war zu ermittelten, ob der Therapieerfolg bestehen blieb, wenn die Einlagen
nicht getragen wurden, und ob die Wirkung der Einlagen im Lauf der Zeit nachließ.
Zudem interessierte uns die Reaktion des Kindes auf die Einlagen: in vier Abstufun-
gen konnten die Eltern angeben, wie gerne ihr Kind die Einlagen trug.
Schließlich hielten wir fest, ob die Patienten zusätzlich regelmäßig krankengymna-
stisch behandelt wurden.
10.4 Probleme der Datenerhebung
Aufgrund des retrospektiven Charakters der Untersuchung ist die Genauigkeit der
Angaben begrenzt durch das Erinnerungsvermögen der Eltern, die unterschiedliche
Kooperationsbereitschaft und die Subjektivität der Beobachtungen. Weiterhin ist an-
zunehmen, dass im Falle einer hohen Compliance und eines Therapieerfolgs die
Rücklaufquote der Fragebögen größer ist.
10.5 Statistische Methoden
*
Zur statistischen Auswertung der Daten wurden die Programme Excel und SPSS
eingesetzt. Ob Unterschiede in den Häufigkeiten zwischen den Untersuchungsgrup-
pen über den Rahmen einer gleichmäßigen Verteilung hinausgingen, wurde mit dem
Chi-Quadrat-Test-Test, bei quantitativen Score-Vergleichen mit dem ANOVA-TEST-
Test geprüft.
Ab einem p-Wert ≤ 0,05 galten Unterschiede in den Ergebnissen als statistisch signifi-
kant.
                                                        
*





11 Ergebnisse der Therapieevaluation
11.1 Beschreibung der untersuchten Kinder
11.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung
Die Behandlungsergebnisse wurden bei 119 Kindern (68 Jungen und 51 Mädchen)
analysiert, diese waren bei Beginn der Behandlung zwischen 1 und 14 Jahren alt. Zur
Auswertung wurden sie in drei Altersgruppen eingeteilt:
Gruppe I (1-4 Jahre): 51 Patienten
Gruppe II (5-9 Jahre): 45 Patienten
Gruppe III (10-14 Jahre): 23 Patienten
11.2 Häufigkeit der verschiedenen Fehlstellungen
Die Mehrzahl der Patienten (n=70) wurde aufgrund einer Zerebralparese behandelt.
Die genauere Charakterisierung der einzelnen Fehlstellungen ist Tab.25 zu entneh-
men, die prozentuale Verteilung Abb.12.
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zerebralparetische Fehlstellungen Anzahl (n) Prozent
Spitzfuß 42 60%
- mit Plattfuß 10 14,2%
- mit Klumpfuß 2 2,9%
- mit Hohlfuß 1 1,4%
- mit Hohl- und Knicksenkfuß 1 1,4%
- mit Platt- und Knicksenkfuß 2 2,9%
- mit Knicksenkfuß 2 2,9%
plantigrad 2 2,9%
- mit Plattfuß 3 4,2%
- mit Platt- und Sichelfuß 2 2,9%
- mit Hohl- und Klumpfuß 1 1,4%
- mit Platt- und Knicksenkfuß 2 2,9%
SUMME 70 100%
Tabelle 25: zerebralparetische Fußfehlstellungen
8 Kinder wurden aufgrund eines habituellen Zehengangs behandelt, eines davon
hatte zusätzlich einen Sichelfuß (Tab.26). Unter den übrigen Fußfehlstellungen waren








Abbildung 12: behandelte Störungen
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habituelle Zehengänger Anzahl (n) Prozent
Zehengang 7 87,5%
- mit Sichelfuß 1 12,5%
SUMME 8 100%
Tabelle 26: habituelle Zehengänger





Innenrotation des Fußes 5 13,9%
übereinanderliegende Zehen 1 2,8%
SUMME 36 100%
Tabelle 27: andere Fußfehlstellungen
 
5 Kinder hatten keine Fußfehlstellung, sie wurden aufgrund anderer Störungen mit
den Einlagen behandelt, um die sensomotorische Wahrnehmung zu verbessern
(Tab.28).
andere Störungen Anzahl (n) Prozent
Beckenrotation und -asymmetrie 1 20%
Gleichgewichtsstörung 2 40%
Dandy Walker mit zerebellärer Ataxie 1 20%
Muskelhypotonie der unteren Extremität 1 20%
SUMME 5 100%
Tabelle 28: andere Störungen
7 Kinder wurden in die Wertung nicht mit einbezogen: 6 konnten nicht gehen, daher
war ein Therapiefortschritt nicht zu beurteilen. Ein Kind wurde zeitgleich zum Be-
handlungsbeginn an beiden Füßen operiert (Tab. 29).
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außerhalb der Wertung Anzahl (n) Prozent
Zerebralparese (nicht gehfähig) 2 28,5%
Zerebralparese (zeitgleiche Operation) 1 14,3%
Querschnittslähmung 1 14,3%
Muskeldystrophie Duchenne 1 14,3%
Dubowitz -Syndrom 1 14,3%
Instabiler Fuß 1 14,3%
SUMME 7 100%
Tabelle 29: Patienten außerhalb der Wertung
11.3 Allgemeiner Therapieerfolg
Eine dauerhafte Verbesserung des Gangbildes in mindestens einer Hinsicht war bei
94 Kindern (79%) zu verzeichnen. Bei weiteren 7 Kindern (5,9%) war die Verbesse-
rung kurzzeitig, bei 18 Kindern (15,1%) hatte sich durch die Einlagen nichts verändert
(Tab.30). Die durchschnittliche Summe der verbesserten Gangfaktoren lag bei 3,0.





Tabelle 30: Verbesserung des Gangbildes
 
11.4 Therapieerfolg bei Zerebralparese
11.4.1 Schweregrade zerebralparetischer Funktionsstörung
Wie aus Tab.31 und Abb.13 zu ersehen, kamen von den 4 verschiedenen Schwe-
regraden Grad 3 (32 Patienten) und Grad 2 (18 Patienten) am häufigsten vor. Es fol-
gen Grad 1 (12 Patienten) und Grad 4 (8 Patienten).
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Schweregrad zerebralparet. Fehlstellungen Anzahl (n) Prozent
Grad 1: setzt mit der Ferse zuerst auf und rollt
dann ab oder setzt den ganzen Fuß gleichzeitig
auf, kein deutliches Hinken
12
17,1%




Grad 3: tritt nur mit dem Vorfuß auf, kann im
Stand aber auf dem ganzen Fuß stehen
32
45,7%





Tabelle 31: Schweregrad zerebralparetischer Funktionsstörung
11.4.2 Verbesserung des Gangbildes
Bei 53 Kindern (75,7%) mit Zerebralparese konnte das Gangbild durch die Einlagen
dauerhaft verbessert werden. Bei 4 Kindern (5,7%) war der Erfolg vorübergehend, bei
13 zeigte sich keine Veränderung (Tab.32). Der Zehengang konnte bei 60% der Kin-
der vermindert werden. Der mittlere Score der verbesserten Gangfaktoren betrug 2,7.






Abbildung 13: Schweregrad zerebralparetischer Funktionsstörung
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Tabelle 32: Verbesserung des Gangbildes bei Zerebralparese
11.4.3 Spezifische Veränderungen bei einzelnen Patienten
Bei der letzten Frage zu den Gangveränderungen (03/13) gaben die Eltern folgen-
de weitere Veränderungen, die nicht explizit aufgeführt waren, an:
• weniger Abriebspuren an der Fußspitze
• keine Druckstellen an den Füßen mehr
• weniger Überkreuzen der Füße
• weniger Innenrotation der Füße (4 Kinder)
• kann die Füße besser anheben als mit Innenschuhen
• bessere Abrollbewegung
• Lockerung der Fußmuskulatur
• flüssigere Bewegungsabläufe
• lockerere Bewegungen
• sicherer, plantigrader Stand
• verlangt nach Einlagen, da es barfuss zu unsicher ist
• Kind fühlt sich wohler, stolz und „nur noch ein bisschen behindert“.
11.4.4 Therapieerfolg und Schweregrad der Funktionsstörung
Bei der Untersuchung des Therapieerfolgs für die vier Schweregrade der Zerebral-
parese ergab sich folgendes Ergebnis (Tab.33, Abb.14 und 15): Bei den mit Grad 1
am wenigsten beeinträchtigten Kindern war der Therapieerfolg am größten: die phy-
siologische Abrollbewegung verbesserte sich in 83,3% der Fälle. Bei Grad 2 kam es in
72,2% zu einer Verbesserung des Zehengangs, bei Grad 3 in 53,1%. Bei den am
schwersten betroffenen Kindern mit Grad 4 konnte nur in 25% der Zehengang ver-
mindert werden. Der Zusammenhang zwischen Therapieerfolg und Schweregrad der
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Zerebralparese war damit signifikant (Chi-Quadrat-Test: p=0,0358). Zum gleichen Er-
gebnis kamen wir bei der Beurteilung des allgemeinen Gangbildes (Tab.34, ANOVA-
Test: p=0,008).
Schweregrad Zerebralparese Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
Grad 1 12 10 83,3%
Grad 2 18 13 72,2%
Grad 3 32 17 53,1%
Grad 4 8 2 25%
GESAMT 70 42 60%
















Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Abbildung 14: Verbesserung des Zehengangs bei verschiedenen Schweregraden der Zerebralparese
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Schweregrad Zerebralparese Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Grad 1 12 46 3,8
Grad 2 18 64 3,6
Grad 3 32 75 2,3
Grad 4 8 7 0,9
GESAMT 70 192 2,7






11.4.5 Therapieerfolg und Alter bei Therapiebeginn
Bei Kindern der Gruppe I konnte in 66,7% eine Verbesserung des Zehengangs
festgestellt werden. Bei denen der Gruppe II beobachteten die Eltern in 62,5% ein
plantigraderes Auftreten, in Gruppe III war es nur in 50% zu einer Verbesserung ge-
kommen (Tab.35, Abb.16 und 17). Eine Korrelation zwischen Therapieerfolg und frü-
hem Behandlungsbeginn ließ sich statistisch nicht sichern (Chi-Quadrat-Test: 0,5353).
Eine Verbesserung des allgemeinen Gangbildes korrelierte ebenfalls nicht mit dem











Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Abbildung 15: Verbesserung des Gangbildes bei verschiedenen Schweregraden der Zerebralparese
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nen Score von 2,3, in Gruppe II war er mit 3,2 am höchsten, bei den Kindern der
Gruppe III lag er bei 2,5 (Tab.36).
Alter bei Therapiebeginn Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
Gruppe I (1-4 Jahre) 18 12 66,7%
Gruppe II (5-9 Jahre) 32 20 62,5%
Gruppe III (10-14 Jahre) 20 10 50,0%
GESAMT 70 42 60%





Alter bei Therapiebeginn Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Gruppe I (1-4 Jahre) 18 41 2,3
Gruppe II (5-9 Jahre) 32 101 3,2
Gruppe III (10-14 Jahre) 20 50 2,5
GESAMT 70 192 2,7










1-4 Jahre 5-9 Jahre 10-14 Jahre
Abbildung 16: Verbesserung des Zehengangs in den verschiedenen Altersgruppen
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11.4.6 Therapieerfolg und selbständiges Gehen
Sowohl bezüglich des Zehengangs als auch des allgemeinen Gangbildes kam es
signifikant häufiger zu einer Verbesserung, wenn das Kind beim Laufen nicht auf Hilfe
angewiesen war: bei frei gehenden Kindern kam es in 67,3% zu einer Verminderung
des Zehengangs, bei denen, die dazu Unterstützung nötig hatten, nur in 38,9% (Tab.
37, Abb.18 und 19, Chi-Quadrat-Test: p=0,0339). Der Score der allgemeinen Laufei-
genschaften betrug 3,1 bei den selbständig laufenden und 1,6 bei den auf Hilfe ange-
wiesenen Kindern (Tab.38, ANOVA-Test: p=0,0146).
Art der Fortbewegung Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
läuft selbständig 52 35 67,3%
läuft mit Hilfe 18 7 38,9%
GESAMT 70 42 60%














1-4 Jahre 5-9 Jahre 10-14 Jahre




















Art der Fortbewegung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
läuft selbständig 52 163 3,1
läuft mit Hilfe 18 29 1,6










läuft selbständig läuft mit Hilfe
Abbildung 18: Verbesserung des Zehengangs bei selbständigem/unterstütztem Gehen
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Tabelle 38: Verbesserung des Gangbildes bei selbständigem/unterstütztem Gehen
 
 
11.4.7 Therapieerfolg und Ein- bzw. Beidseitigkeit der Fehlstellung
Bei einseitig betroffenen Kindern konstatierten die Eltern in 70,8% eine Verbesse-
rung des Zehengangs, bei beidseitig betroffenen Kindern betrug die Erfolgsquote
54,3% (Tab.39). Dieser Unterschied war nicht signifikant (Chi-Quadrat-Test:
p=0,1814). Der Score der allgemeinen Laufeigenschaften lag bei den einseitig be-
troffenen Kindern bei 3,0 bei den beidseitig betroffenen Patienten bei 2,6 (Tab.40).
Der Unterschied war nicht signifikant (ANOVA-Test: p=0,4379).
ein-/beidseitige Fehlstellung Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
beide Füße betroffen 46 25 54,3%
ein Fuß betroffen 24 17 70,8%
GESAMT 70 42 60%










läuft selbständig läuft mit Hilfe
Abbildung 19: Verbesserung des Gangbildes bei selbständigem/unterstütztem Gehen
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ein-/beidseitige Fehlstellung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
beide Füße betroffen 46 119 2,6
ein Fuß betroffen 24 73 3,0
GESAMT 70 192 2,7
Tabelle 40: Verbesserung des Gangbildes bei ein/beidseitiger Fehlstellung
 
11.4.8 Therapieerfolg und Entwicklungsverzögerung
Bei Kindern mit keiner oder geringer motorischer Entwicklungsverzögerung hatte
sich der Zehengang zu 62,5% gebessert, bei Kindern mit mäßiger Entwicklungsverzö-
gerung zu 61,9%, bei denjenigen mit schwerer motorischer Retardierung zu 33,3%
(Tab.41, Abb.20 und 21). Die Hypothese, dass eine geringere Entwicklungsverzöge-
rung mit einem größeren Therapieerfolg korreliert, ließ sich statistisch nicht sichern
(Chi-Quadrat-Test: p=0,0999).
Die gleiche Tendenz war beim allgemeinen Gangbild zu sehen (Tab. 42): die Kinder
der Gruppe I hatten einen Score von 3,2, in Gruppe II lag er bei 2,6, in Gruppe III bei
1,9 (ANOVA-Test: p=0,2237).
motorische Retardierung Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
Gruppe I (Score 0-3) 32 20 62,5%
Gruppe II (Score 4-6) 21 13 61,9%
Gruppe III (Score 7-9) 12 4 33,3%
GESAMT 65 37 56,9%
Tabelle 41: Verbesserung des Zehengangs bei motorischer Retardierung
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motorische Retardierung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Gruppe I (Score 0-3) 32 103 3,2
Gruppe II (Score 4-6) 21 54 2,6
Gruppe III (Score 7-9) 12 23 1,9
GESAMT 65 180 2,8










Gruppe I Gruppe II Gruppe III
Abbildung 20: Verbesserung des Zehengangs bei motorischer Retardierung
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Auch bezüglich der sprachlichen Retardierung ließ sich kein Zusammenhang feststel-
len (Tab. 43, Abb.22 und 23): Bei den Kindern der Gruppe I war der Zehengang in
63,6% verringert, bei denjenigen der Gruppe II zu 37,5% und bei den Kindern der
Gruppe III zu 66,6% (Tab.43, Chi-Quadrat-Test: p=0,3706). Der Score der allgemei-
nen Laufeigenschaften (Tab.44) lag in Gruppe I bei 3,0, in Gruppe II bei 2,3 und in
Gruppe III bei 1,3 (Tab.44, ANOVA-TEST p=0,3448).
sprachliche Retardierung Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
Gruppe I (Score 0-3) 44 28 63,6%
Gruppe II (Score 4-6) 8 3 37,5%
Gruppe III (Score 7-9) 3 2 66,6%
GESAMT 55 33 60%











Gruppe I Gruppe II Gruppe III




sprachliche Retardierung Anzahl (n) Summe Score Mittlerer Score
Gruppe I (Score 0-3)
44 134 3,0
Gruppe II (Score 4-6)
8 18 2,3
Gruppe III (Score 7-9)
3 4 1,3
GESAMT 55 156 2,6











Gruppe I Gruppe II Gruppe III




11.4.9 Therapieerfolg und Behandlungsdauer
Je länger die Behandlungsdauer, desto häufiger war ein Therapieerfolg beobachtet
worden. Dies war sowohl bezüglich des Zehengangs (Tab.45, Abb.24, Chi-Quadrat-
Test-Test p=0,0174) als auch des allgemeinen Gangbildes (Tab.46, Abb.25, ANOVA-
TEST p=0,01713) statistisch signifikant: Bei Kindern, die die Einlagen weniger als
sechs Monate trugen, hatte sich der Zehengang zu 20% verbessert, der Score lag bei
1,1. Bei einer Behandlungsdauer bis zu einem Jahr war in 53,8% eine Verringerung
des Zehengangs eingetreten, der mittlere Score war 1,9. Bei bis zu zweijähriger Be-
handlungsdauer war der Zehengang in 64,5% weniger geworden, der Score betrug










Gruppe I Gruppe II Gruppe III
Abbildung 23: Verbesserung des Gangbilds bei sprachlicher Retardierung
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Behandlungsdauer Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
bis 6 Monate 10 2 20%
bis 1 Jahr 13 7 53,8%
bis 2 Jahre 31 20 64,5%
länger als 2 Jahre 16 13 81,3%
GESAMT 70 42 60%




Behandlungsdauer Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
bis 6 Monate 10 11 1,1
bis 1 Jahr 13 25 1,9
bis 2 Jahre 31 100 3,2
länger als 2 Jahre 16 56 3,5
GESAMT 70 192 2,7












< 6 Mon. < 1 Jahr < 2 Jahre > 2 Jahre
Abbildung 24: Verbesserung des Zehengangs nach Behandlungsdauer
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11.4.10 Therapieerfolg und Tragen der Einlagen
Mit 61,4% blieb bei der Mehrzahl der zerebralparetischen Kinder das Gangbild nur
gebessert, so lange die Einlagen getragen wurden. 38,6% der mit Erfolg behandelten
Kinder hatten auch ohne Einlagen ein verbessertes Gangbild (Tab.47, Abb.26).
Tragen der Einlagen Anzahl (n) Prozent
Verbesserung nur mit Einlagen 35 61,4%
Verbesserung auch ohne Einlagen 22 38,6%
SUMME 57 100%










< 6 Mon. < 1 Jahr < 2 Jahre > 2 Jahre
Abbildung 25: Verbesserung des Gangbilds nach Behandlungsdauer
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11.4.11 Therapieerfolg und Krankengymnastik
Eine zusätzliche krankengymnastische Behandlung hatte keinen signifikanten Ein-
fluss auf den Therapieerfolg (Tab.48 und 49). Mit Krankengymnastik kam es in 59%
zu einer Verbesserung des Zehengangs, ohne Krankengymnastik in 75% (Chi-
Quadrat-Test p= 0,5283). Der mittlere Score mit Krankengymnastik lag bei 2,7, ohne
Krankengymnastik bei 3,5. (ANOVA-TEST p=0,3497).
Krankengymnastik Anzahl (n) gebessert Prozent
zusätzlich 66 39 59%
keine 4 3 75%
GESAMT 70 42 60%
Tabelle 48: Verbesserung des Zehengangs mit/ohne Krankengymnastik
 
 
Krankengymnastik Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
zusätzlich 66 178 2,7
keine 4 14 3,5
GESAMT 70 192 2,7




Abbildung 26: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Einlagen
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11.4.12 Nachlassen der Wirkung
Mit 50,9% ließ bei etwa der Hälfte der mit Erfolg behandelten Kinder der Thera-
pieeffekt im Lauf der Zeit nach. Bei 26 Kindern (45,6%) wurden dann neue Einlagen
angepasst. Wie in 11.4.2. zu sehen, blieb bei 4 Kindern (7%) der Erfolg trotzdem vor-
übergehend (Tab.50).
Wirkungsnachlass Anzahl (n) Prozent
Wirkung ließ nicht nach 28 49,1%
Wirkungsnachlass, keine neuen Einlagen 3 5,3%
Wirkungsnachlass, neue Einlagen 26 45,6%
SUMME 57 100%
Tabelle 50: Wirkungsnachlass der Einlagen
11.4.13 Therapieabbruch
Bei 12 Kindern (17%) wurde die Therapie abgebrochen. In 5 Fällen war ein feh-
lender Therapieerfolg die Ursache, in 3 Fällen ein Wirkungsnachlass. 2 Kinder hatten
durch die Einlagen Schmerzen in den Füßen, bei 2 Kindern beendeten die Eltern die
Behandlung, weil keine passenden Sommerschuhe zu finden waren (Tab.51).
Gründe für Therapieabbruch Anzahl (n) Prozent
kein Erfolg 5 7,1%
Schmerzen 2 2,9%
keine passenden Sommerschuhe 2 2,9%
nachlassende Wirkung 3 4,3%
kein Therapieabbruch 58 82,8%
SUMME 70 100%
Tabelle 51: Gründe für einen Therapieabbruch
11.4.14 Akzeptanz der Einlagen
In 34,3% gaben die Eltern an, dass Ihr Kind die Einlagen gern trage. Mit 44,3% be-
obachtete die Mehrzahl der Eltern weder eine positive noch eine negative Reaktion
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auf die Orthesen. 12,9% der Kinder trugen die Einlagen ungern, 8,6% lehnten sie
ganz ab. Insgesamt tolerierten 78,6% der Kinder die Einlagen gut (Tab.52, Abb.27).
Akzeptanz der Einlagen Anzahl (n) Prozent
trägt die Einlagen gern 24 34,3%
trägt sie weder gern noch ungern 31 44,3%
trägt sie ungern 9 12,8%
lehnt sie ab 6 8,6%
SUMME 70 100%




Bei einigen der Kinder mit Zerebralparese vermerkten die Eltern auf dem Fragebo-
gen, dass die Kinder auch andere Therapien als die sensomotorischen Einlagen hat-
ten, denen zum Teil eine größere Bedeutung als den Einlagen zugemessen wurde.
Die Behandlungsmethoden waren im Einzelnen:
• Achillessehnenverlängerung: Bei 2 Kindern, die im Alter von 6 bzw. 10 Jahren ope-





Abbildung 27: Akzeptanz der Einlagen
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stützende Rolle. Ein Kind wurde im Alter von 14 Jahren mit großem Erfolg operiert,
nachdem sich durch die Einlagen der Gang schon gebessert hatte.
• Nachtlagerungsschienen: Ein Kind hatte sie vor den Einlagen benutzt. Mit den
Nachtschienen war der Fersenkontakt noch besser, mit den Einlagen läuft es aber
aufrechter. Ein weiteres Kind hat jetzt statt der Einlagen Schienen, weil diese einen
größeren Erfolg brachten.
• Gipsschienen: Bei einem Patienten brachten die Einlagen nur einen vorübergehen-
den Erfolg, nach der Behandlung mit Gipsschienen lief es plantigrad.
• Derotationsgerät: Zusätzlich zu den Orthesen brachte dies große Erfolge.
• Reiten: Für die Eltern eines Kindes, das mit den Einlagen große Fortschritte zeigte,
ist Reiten die beste Therapie.
• Botulinumtoxin - Behandlung: Diese brachte bei einem Kind ein plantigrades Gang-
bild, das durch die Orthesen nicht erreicht werden konnte.
11.5 Therapieerfolg bei habituellen Zehengängern
11.5.1 Verbesserung des Gangbildes
Bei allen habituellen Zehengängern hatte sich das Gangbild durch die Einlagen
verbessert, bei 2 Kindern war der Behandlungserfolg vorübergehend (Tab.53). Der
Zehengang konnte bei 100% vermindert werden. Aus diesem Grund und aufgrund der
geringen Fallzahlen schien hier eine statistische Analyse wenig sinnvoll. Der mittlere
Score lag bei 2,9.
Alle habituellen Zehengänger konnten ohne Hilfe laufen und hatten keine verzögerte
Entwicklung.





Tabelle 53: Verbesserung des Gangbildes bei habituellen Zehengängern
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11.5.2 Therapieerfolg und Alter bei Therapiebeginn
7 Kinder waren zwischen 1 und 4 Jahren alt, der mittlere Score betrug 3,3. 1 Kind
befand sich in der Altersgruppe zwischen 5 und 9 Jahren (Tab.54). Bei ihm hatte sich
der Zehengang vermindert, das übrige Gangbild blieb unbeeinflusst.
Alter bei Therapiebeginn Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Gruppe I (1-4 Jahre) 7 23 3,3
Gruppe II (5-9 Jahre) 1 0 0
Gruppe III (10-14 Jahre) 0
GESAMT 8 23 2,9
Tabelle 54: Therapieerfolg in den verschiedenen Altersgruppen
 
 
11.5.3 Therapieerfolg und Ein- bzw. Beidseitigkeit der Fehlstellung
Der Score der verbesserten Gangparameter lag bei beidseitigen Zehengängern bei
1,8 und bei einseitig betroffenen Patienten mit 4,7 deutlich höher (Tab.55, Abb. 28).
ein-/beidseitige Fehlstellung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
beide Füße betroffen 5 9 1,8
ein Fuß betroffen 3 14 4,7
GESAMT 8 23 2,9




11.5.4 Therapieerfolg und Behandlungsdauer
Bei Kindern, die die Einlagen bis zu 6 Monaten trugen, war das Gangbild unverän-
dert. Bei bis zu einjähriger Therapiedauer lag der mittlere Score bei 3,0, bei bis zu
zweijähriger Behandlung bei 5,0 und bei einer über 2 Jahre andauernden Therapie bei
4,5 (Tab.56, Abb.29).
Behandlungsdauer Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
bis 6 Monate 2 0 0
bis 1 Jahr 3 9 3
bis 2 Jahre 1 5 5
länger als 2 Jahre 2 9 4,5
GESAMT 8 23 2,9














Abbildung 28: Verbesserung des Gangbildes bei ein-/beidseitiger Fehlstellung
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11.5.5 Therapieerfolg und Tragen der Einlagen
Mit 75% blieb bei der Mehrzahl der Kinder der Therapieerfolg bestehen, auch wenn
sie die Einlagen nicht trugen. 25% hatten eine ständige Stimulation durch die Einlagen
nötig (Tab.57, Abb.30).
Tragen der Einlagen Anzahl (n) Prozent
Verbesserung nur mit Einlagen 2 25%
Verbesserung auch ohne Einlagen 6 75%
SUMME 8 100%













< 6 Mon. < 1 Jahr < 2 Jahre > 2 Jahre
Abbildung 29: Verbesserung des Gangbilds nach Behandlungsdauer
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11.5.6 Therapieerfolg und Krankengymnastik
Bei Kindern, die zusätzlich Krankengymnastik erhielten, lag der Score mit 3,3 deut-
lich höher als bei den nicht behandelten Kindern mit 1,5 (Tab.58).
Krankengymnastik Anzahl (n) Score Prozent
zusätzlich 6 20 3,3
keine 2 3 1,5
GESAMT 8 23 2,9
Tabelle 58: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Krankengymnastik
 
11.5.7 Nachlassen der Wirkung
Bei 75% der Kinder blieb die Wirkung während der gesamten Behandlungsdauer
bestehen. Bei 2 Kindern (25%) ließ die Wirkung nach, bei einem davon wurden neue




Abbildung 30: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Einlagen
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Wirkungsnachlass Anzahl (n) Prozent
Wirkung ließ nicht nach 6 75%
Wirkungsnachlass, keine neuen Einlagen 1 12,5%
Wirkungsnachlass, neue Einlagen 1 12,5%
SUMME 8 100%
Tabelle 59: Wirkungsnachlass der Einlagen
11.5.8 Therapieabbruch
Bei 2 Kindern (25%) wurde die Therapie abgebrochen. Bei einem war die oben ge-
nannte nachlassende Wirkung der Grund, bei dem anderen das Fehlen passender
Sommerschuhe (Tab.60).
Gründe für Therapieabbruch Anzahl (n) Prozent
keine passen Sommerschuhe 1 12,5%
nachlassende Wirkung 1 12,5%
kein Therapieabbruch 6 75%
SUMME 8 100%
Tabelle 60: Gründe für einen Therapieabbruch
11.5.9 Akzeptanz der Einlagen
2 Kinder (25%) trugen die Einlagen gern. Bei 5 Kindern (62,5%) wurden die Einla-
gen weder als angenehm noch als unangenehm empfunden. Ein Kind lehnte die Ein-
lagen ab. Damit tolerierten 87,5% die Einlagen gut (Tab.61, Abb.31).
Akzeptanz der Einlagen Anzahl (n) Prozent
trägt die Einlagen gern 2 25%
trägt sie weder gern noch ungern 5 62,5%
trägt sie ungern 0 0%
lehnt sie ab 1 12,5%
SUMME 8 100%
Tabelle 61: Akzeptanz der Einlagen
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11.6 Therapieerfolg bei anderen Fußfehlstellungen
11.6.1 Verbesserung des Gangbildes
Bei der Gesamtheit der anderen Fehlstellungen hatte sich in 86,1% der Fälle das
Gangbild dauerhaft verbessert, in einem Fall (2,8%) war der Therapieerfolg kurzzeitig
(Tab.62). Der mittlere Score für die einzelnen Fußfehlstellungen ist aus Tab.63 er-
sichtlich.









Abbildung 31: Akzeptanz der Einlagen
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Fußfehlstellung Anzahl (n) Summe Score mittl. Score
Plattfuß 18 65 3,6
Knicksenkfuß 6 28 4,7
Sichelfuß 2 1 0,5
Klumpfuß 4 10 2,5
Innenrotation des Fußes 5 13 2,6
Übereinanderliegende Zehen 1 6 6,0
GESAMT 36 123 3,4
Tabelle 63: Verbesserung des Gangbildes bei den einzelnen Fehlstellungen
 
11.6.2 Spezifische Veränderungen bei einzelnen Patienten
An speziellen, nicht aufgeführten Veränderungen, wurde von den Eltern dieser
Gruppe folgendes angemerkt:
• Kräftigung der Fußmuskulatur und Rückgang eines Knicksenkfußes bei Hypotonie
• Erhöhung der Körperspannung und des Tonus bei Hypotonie und Plattfuß
• Tonusverbesserung, mehr sportliches Engagement bei Plattfuß
• Geringere Varusstellung der Knie bei Plattfuß
• Armkoordination beim Rennen verbessert bei Plattfuß
• freieres Laufen als vorher mit Innenschuhen bei Plattfuß
• leichteres und weniger anstrengendes Gehen für das Kind als ohne Einlagen bei
Innenrotation des Fußes
• gerade Zehen - Stellung bei Klumpfuß
• Behebung einer Rotationsfehlstellung der Wirbelsäule und des Beckens
11.6.3 Therapieerfolg und Alter bei Therapiebeginn
Es ließ sich kein Zusammenhang zwischen Behandlungserfolg und Alter bei Thera-
piebeginn feststellen (ANOVA-TEST p=0,363): Kinder der Gruppe I hatten einen mitt-
leren Score von 3,3, in Gruppe II betrug er 4,1 und in Gruppe III 2,0 (Tab.64, Abb.32).
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Alter bei Therapiebeginn Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Gruppe I (1-4 Jahre) 24 80 3,3
Gruppe II (5-9 Jahre) 9 37 4,1
Gruppe III (10-14 Jahre) 3 6 2,0
GESAMT 36 123 3,4
Tabelle 64: Verbesserung des Gangbildes in den verschiedenen Altersgruppen
 
 
11.6.4 Therapieerfolg und selbständiges Gehen
Nur 1 von 36 Kindern war beim Laufen auf fremde Hilfe angewiesen. Bei ihm be-
trug der Score 3,0, bei den anderen Kindern im Mittel 3,4. Eine statistische Auswer-
tung erschien nicht sinnvoll (Tab.65, Abb.33).
Art der Fortbewegung Anzahl(n) Summe Score mittlerer Score
läuft selbständig 35 120 3,4
läuft nur mit Hilfe 1 3 3,0
GESAMT 36 123 3,4












1-4 Jahre 5-9 Jahre 10-14 Jahre
Abbildung 32: Verbesserung des Gangbildes in den verschiedenen Altersgruppen
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11.6.5 Therapieerfolg und Ein- bzw. Beidseitigkeit der Fehlstellung
Bei den einseitig betroffenen Kindern lag der mittlere Score mit 4,1 höher als bei
den beidseitig betroffenen Kindern mit 3,2 (Tab.66, Abb.34). Der Unterschied war sta-
tistisch nicht signifikant (ANOVA-Test: p=0,3480).
ein/beidseitige Fehlstellung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
beide Füße betroffen 29 94 3,2
nur ein Fuß betroffen 7 29 4,1
GESAMT 36 123 3,4









läuft selbständig läuft mit Hilfe
Abbildung 33: Verbesserung des Gangbildes bei selbständigem/unterstütztem Gehen
 99 
 
11.6.6 Therapieerfolg und Entwicklungsverzögerung
Die überwiegende Anzahl der Kinder war nicht oder kaum entwicklungsverzögert
und hatte einen mittleren Score von 3,1. 4 Kinder waren mäßig retardiert, sie hatten
einen mittleren Score von 5,5 (Tab.67). Der Unterschied war statistisch signifikant
(ANOVA-Test: p=0,0438), eine Entwicklungsverzögerung korrelierte mit größerem
Therapieerfolg. In der sprachlichen Entwicklung war nur ein Kind retardiert, bei 8 Kin-
dern waren die Meilensteine den Eltern nicht mehr bekannt (Tab.68). Wir verzichteten
deshalb auf eine statistische Analyse.
motorische Retardierung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Gruppe I (Score 0-3) 31 96 3,1
Gruppe II (Score 4-6) 4 22 5,5
Gruppe III (Score 7-9) 0
GESAMT 35 118
3,4













Abbildung 34: Verbesserung des Gangbildes bei ein/beidseitiger Fehlstellung
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sprachliche Retardierung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Gruppe I (Score 0-3) 27 97 3,6
Gruppe II (Score 4-6) 1 6 6,0
Gruppe III (Score 7-9) 0
GESAMT 28 103 3,7
Tabelle 68: Verbesserung des Gangbilds bei sprachlicher Retardierung
 
11.6.7 Therapieerfolg und Behandlungsdauer
In dieser Patientengruppe ergab sich kein Zusammenhang zwischen Therapieerfolg
und Behandlungsdauer (ANOVA-Test p=0,9098). Die bis zu 6 Monate behandelten
Kinder hatten einen Score von 3,0, bei bis zu einjähriger Therapiedauer betrug er 3,7,
bei bis zu 2 Jahren 3,3 und bei über 2 Jahren 3,2 (Tab.69, Abb.35).
Behandlungsdauer Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
bis 6 Monate 6 18 3
bis 1 Jahr 15 56 3,7
bis 2 Jahre 10 33 3,3
länger als 2 Jahre 5 16 3,2
GESAMT 36 123 3,4
Tabelle 69: Verbesserung des Gangbilds nach Behandlungsdauer
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11.6.8 Therapieerfolg und Tragen der Einlagen
Bei der Hälfte der erfolgreich behandelten Kinder blieb die Verbesserung des
Gangs auch dann bestehen, wenn sie die Einlagen nicht trugen, die andere Hälfte
hatte eine dauerhafte Stimulation nötig (Tab.70, Abb.36).
Tragen der Einlagen Anzahl (n) Prozent
Verbesserung nur mit Einlagen 16 50%
Verbesserung auch ohne Einlagen 16 50%
SUMME 32 100%












< 6 Mon. < 1 Jahr < 2 Jahre > 2 Jahre




11.6.9 Therapieerfolg und Krankengymnastik
Diejenigen Kinder, die zusätzlich krankengymnastisch behandelt wurden, hatten zu
87% ein verbessertes Gangbild, die Kinder ohne Physiotherapie zu 81% (Tab.71). Der
Unterschied war nicht signifikant (Chi-Quadrat-Test: p=0,7199).
Krankengymnastik Anzahl (n) gebessert Prozent
zusätzlich 15 13 86,7%
keine 21 17 81,0%
GESAMT 36 30 83,3%
Tabelle 71: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Krankengymnastik
 
11.6.10 Nachlassen der Wirkung
Bei 65,6% der Patienten blieb die Wirkung der Einlagen konstant. In 34,4%
bemerkten die Eltern einen Wirkungsverlust, meist (31,3%) wurden dann neue





Abbildung 36: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Einlagen
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Wirkungsnachlass Anzahl (n) Prozent
Wirkung ließ nicht nach 21 65,6%
Wirkungsnachlass, keine neuen Einlagen 1 3,1%
Wirkungsnachlass, neue Einlagen 10 31,3%
SUMME 32 100%
Tabelle 72: Wirkungsnachlass der Einlagen
11.6.11 Therapieabbruch
Bei 4 Kindern (11,1%) wurde die Therapie abgebrochen. In 3 Fällen war der feh-
lende Erfolg der Grund, in 1 Fall war keine Ursache zu erfahren (Tab.73).
Gründe für Therapieabbruch Anzahl (n) Prozent
kein Erfolg 3 8,3%
unbekannt 1 2,8%
kein Therapieabbruch 32 88,9%
SUMME 36 100%
Tabelle 73: Gründe für einen Therapieabbruch
11.6.12 Akzeptanz der Einlagen
47,2% der Kinder trugen die Einlagen gern, 44,4% empfanden sie weder als ange-
nehm noch als unangenehm, 8,3% trugen sie ungern. Kein Kind lehnte die Einlagen
ab (Tab. 74, Abb. 37). Insgesamt tolerierten damit 91,7% der Kinder die Einlagen gut.
Akzeptanz der Einlagen Anzahl (n) Prozent
trägt die Einlagen gern 17 47,2%
trägt sie weder gern noch ungern 16 44,5%
trägt sie ungern 3 8,3%
lehnt sie ab 0 0%
SUMME 36 100%




11.7 Vergleichende Darstellung der Patientengruppen
Eine Verbesserung des Gangbildes war beim habituellen Zehengang mit 100% am
häufigsten, es folgen die anderen Fehlstellungen mit 88,9% und die Kinder mit Zere-
bralparese mit 81,4%. Ähnliches gilt für den Zehengang: er wurde bei 100% der idio-
pathischen Zehengängern verbessert, bei Patienten mit Zerebralparese zu 60%
(Abb.38 und 39).
Bei der Mehrheit der habituellen Zehengänger (75%) blieb der Erfolg meist auch be-
stehen, wenn sie die Einlagen nicht trugen, zerebralparetische Patienten waren häufig
(61,4%) auf eine dauerhafte Stimulation angewiesen (Abb.40 und 41).
Die Toleranz der Einlagen war in der Gruppe der anderen Fehlstellungen am höch-
sten (91,6%), bei den habituellen Zehengängern tolerierten 87,5% die Einlagen gut,
bei Zerebralparese 78,6%.




















Verbesserung des Gangbilds (Score)
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Zerebralparese hab. Zehengang Übrige Fußfehlstellungen













Zerebralparese hab. Zehengang übrige Fußfehlst.











Zerebralparese hab. Zehengang übrige Fußfehlst.
Abbildung 40: bleibender Effekt ohne Einlagen bei den verschiedenen Störungen im Vergleich
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11.8 Nicht in die Auswertung einbezogenen Daten
Nicht in die Wertung einbezogen wurden die Daten von insgesamt 7 Kindern: bei
einem erfolgte eine zeitgleiche Operation der Füße, die anderen konnten nicht gehen,
ein Therapiefortschritt war nach unseren Kriterien daher nicht zu beurteilen (siehe
Tab. 29).
Im Rahmen der Fragen nach den Veränderungen des Gangbildes durch die Einlagen
im Einzelnen erfassten wir auch eine verminderte Pronation bzw. Supination des Fu-













Zerebralparese hab. Zehengang übrige Fußfehlst.
Abbildung 41: Wirkungsnachlass bei den verschiedenen Störungen im Vergleich
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12 Diskussion: Therapie mit propriozeptiven
Einlagen
12.1 Häufigkeit der verschiedenen Fehlstellungen
Hauptzielgruppe bei der Behandlung mit sensomotorischen Einlagen waren Kinder
mit infantiler Zerebralparese (70 Kinder). 8 Kinder wurden wegen habituellen Zehen-
gangs behandelt. Wie oben dargelegt, kommen für beide Formen des Zehengangs
zahlreiche andere Behandlungsmethoden (Achillessehnenverlängerung, Orthesen,
Gipsschienen) in Betracht. Da sensomotorische Einlagen neben den statischen auch
die biodynamischen Verhältnisse und die sensorische Informationsverarbeitung be-
einflussen, werden sie im Gegensatz zu den oben genannten Therapien auch für zahl-
reiche andere Fehlstellungen des Fußes und des Achsenskeletts eingesetzt; weiterhin
fanden sie auch bei einigen zentralnervösen Störungen (Dandy-Walker-Syndrom mit
zerebellärer Ataxie) Anwendung.
12.2 Allgemeiner Therapieerfolg
Bei der überwiegenden Mehrzahl der Kinder (84,9%) konnte mit den Einlagen eine
Verbesserung des Gangbildes erreicht werden, bei einigen (5,9%) war der Erfolg vor-
übergehend.
In der Literatur gibt es einige Hinweise dafür, dass beim Zehengang eine Berücksich-
tigung der Propriozeption therapeutisch sinnvoll ist.
Tachdijan & Minear [1958] und Cooper et al. [1995] fanden bei kindlicher Zerebralpa-
rese häufig den sensorischen Input, vor allem die Propriozeption, gestört. Diese wie-
derum ist eine wesentliche Voraussetzung für die motorische Funktion und Kontrolle.
Dass eine Korrektur der Propriozeption bei infantiler Zerebralparese tatsächlich den
Gang verbessern kann, belegte Semenova [1997], die mit einem modifizierten Rau-
manzug eine Normalisierung des afferenten propriozeptiven Inputs und bei 70% der
Patienten ein verbessertes Gangbild erreichte.
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Auch bei nicht-spastischen Zehengängern mit geistiger Retardierung konnte ein ver-
minderter somatosensorischer Input nachgewiesen werden [Montgomery & Gauger,
1978], eine Stimulation der Propriozeption verminderte den Zehengang.
Während bei diesen Autoren eine Stimulation der allgemeinen propriozeptiven Wahr-
nehmung im Vordergrund stand, stellten Kavounoudias et al. [1998] fest, dass auch
über eine Stimulation der Mechanorezeptoren der Fußsohle eine Beeinflussung der
Balance und der Körperhaltung möglich ist: durch mechanische Vibration erhöhten sie
die propriozeptive Wahrnehmung in bestimmten Bereichen der Sohle und registrierten
daraufhin regulierende Ausgleichsbewegungen des Körpers.
12.3 Akzeptanz der Einlagen und Gründe für einen Therapieabbruch
Eine wesentliche Voraussetzung für eine erfolgreiche Behandlung ist die Akzeptanz
der Einlagen bei Eltern und Kindern.
Über 80% der Kinder tolerierten die Einlagen gut, zwischen 25% (habituelle Zehen-
gänger) und 47% (andere Fehlstellungen) trugen sie gern. Eine Mutter stellte sogar
fest, dass ihr Kind nach den Einlagen verlangte, weil es sich damit sicherer fühlte, ei-
ne andere bemerkte, dass ihr Kind sich wohler, stolz und weniger behindert fühlt.
In einzelnen Fällen wurde jedoch auch über Schmerzen und einschlafende Füße be-
richtet. Dies war neben nachlassendem oder fehlendem Therapieerfolg der Haupt-
grund für einen Behandlungsabbruch. Bei einigen Kindern wurde die Therapie nicht
weiter fortgeführt, weil es keine passenden Sommerschuhe für die Einlagen gab.
Deshalb werden nun in Modellprojekten Sandalen entwickelt, in denen die Einlagen
getragen werden können.
Aus der Literatur liegen keine Daten zu Akzeptanz und Abbruchhäufigkeit der ver-
schiedenen anderen Behandlungsmethoden des Zehengangs vor. Da beispielsweise
Gipsschienen, Unterschenkel-Orthesen und operative Eingriffe eine größere Ein-
schränkung der Bewegungsfreiheit und damit des persönlichen Wohlbefindens der
Kinder bedeuten, ist davon auszugehen, dass hier ein großer Vorteil der propriozepti-
ven Orthesen liegt.
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12.4 Therapieerfolg bei Zerebralparese
12.4.1 Allgemeiner Therapieerfolg und Korrelationen mit dem Schweregrad der
Zerebralparese sowie selbständigem Gehen
Bei Kindern mit infantiler Zerebralparese wurde eine Verbesserung des Gangbildes
in 81,4% erzielt, bei 5,7% war der Erfolg vorübergehend. Der Zehengang konnte bei
60% der Patienten vermindert werden, der Score lag bei 2,7.
Bei den von den Eltern aufgeführten zusätzlichen Veränderungen standen neben der
Normalisierung der Fußstellung eine Verbesserung der Koordination, eine Lockerung
der Muskulatur und erhöhte Standsicherheit im Vordergrund. Dies legt nahe, dass die
Einlagen tatsächlich die gesamte Sensomotorik des Kindes beeinflussen.
Bei einigen Kindern wurden mit anderen Therapien im Vergleich zu den Einlagen grö-
ßere Erfolge erzielt. Im Einzelnen wurden von den Eltern dabei Nachtlagerungsschie-
nen, Gipsschienen, eine Achillessehnenverlängerung, Injektionen von Botulinumtoxin
und Reittherapie angegeben.
Nach der Differenzierung der zerebralparetischen Kinder bezüglich des Schweregrads
der Equinus-Deformität zeigte sich, dass das Ausmaß des Therapieerfolgs mit zu-
nehmender Spitzfußstellung signifikant abnahm. Kinder, die selbständig gehen konn-
ten, hatten dabei eine signifikant größere Erfolgsrate als diejenigen, die dabei auf Hil-
fe angewiesen waren.
Tachdijan & Minear [1958] fanden bei zerebralparetischen Kindern eine hohe Korrela-
tion zwischen motorischer Behinderung und sensorischer Dysfunktion der Hand. Coo-
per et al. [1995] konstatierten bei hemiplegischen Kindern eine Korrelation zwischen
abnormen somatosensorisch evozierten Potentialen und dem Grad der motorischen
Beeinträchtigung der Hand. Wenn man davon ausgeht, dass bei der unteren Extre-
mität ebenfalls motorisch schwerer geschädigte Kinder eine stärkere sensorische Dys-
funktion aufweisen, könnte dies darauf hindeuten, dass bei diesen Kindern ent-
sprechend der Theorie von Vojta die Etablierung neuer Koordinationsmuster schwieri-
ger [Vojta 1981, S.104] und der Erfolg mit den propriozeptiven Einlagen geringer ist.
Michaelis & Niemann et al. [1997] gehen davon aus, dass die motorischen Fähigkeiten
des Menschen aus sensomotorischen seriellen Speichern abgerufen werden, die,
wenn sie durch eine zerebrale Läsion in ihrer Strukturierung wesentlich beeinträchtigt
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sind, nicht durch irgendeine Therapie wiederhergestellt oder von einer anderer Hirnre-
gion übernommen werden könnten. Auch dies bietet eine Erklärung dafür, warum der
Therapieerfolg bei zerebralparetischen Kindern generell geringer ist als in den ande-
ren beiden Gruppen und unter den zerebralparetischen Kindern bei den schwerer be-
troffenen geringer als bei leichter Schädigung.
12.4.2 Korrelation des Therapieerfolgs mit der Ein - bzw. Beidseitigkeit der Feh l-
stellung, dem Alter bei Therapiebeginn und einer Entwicklungsverzögerung
Sowohl der Zehengang als auch das allgemeine Gangbild zeigten bei den zere-
bralparetischen Kindern eine deutlichere Besserung, wenn sie motorisch kaum oder
nur mäßig entwicklungsverzögert waren, was sich jedoch statistisch nicht sicher bele-
gen ließ. Bezüglich der sprachlichen Entwicklung konnten wir keinen Zusammenhang
feststellen.
Largo et al. [1985] fanden die motorische Entwicklungsverzögerung bei Kindern mit
schwerer Zerebralparese deutlicher ausgeprägt als bei denjenigen mit mäßiger oder
geringer Zerebralparese. Largo et al. [1986] fanden bei zerebralparetischen Kindern
auch eine verzögerte sprachliche Entwicklung.
Michaelis & Niemann [1997] stellten fest, dass entwicklungsneurologische Befunde
das Korrelat morphologischer zerebraler Läsionen darstellen und sich deshalb zur
prognostischen Beurteilung therapeutischer Maßnahmen bei Kindern mit angebore-
nen spastischen Paresen eignen.
Dies deckt sich mit unseren Ergebnissen und lässt sich mit der Theorie von Vojta
[1981, S.104] in Einklang bringen, dass eine weitgehend normale Entwicklung mit ei-
ner höheren Plastizität des Zentralnervensystems einhergeht und die Aussichten auf
einen Therapieerfolg vergrößert.
Dass diese Plastizität mit zunehmendem Alter abnimmt und sich pathologische Muster
fixieren [Vojta 1981, S.7], lässt sich mit unserer - statistisch jedoch nicht belegbaren
Feststellung - vereinbaren, dass es bei älteren Kindern seltener zu einer Verbesse-
rung des Zehengangs kam.
Dieser Zusammenhang könnte seine Ursache aber auch darin haben, dass in jünge-
rem Alter der Spitzfuß häufig noch rein funktionell ist, sich mit der Zeit aber in einer
Kontraktur der Achillessehne fixiert. [Tachdijan 1972, Baumann 1986, Myklebust et al.
1986].
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Im gleichen Zusammenhang könnte die statistisch nicht zu belegende Beobachtung
stehen, dass es bei einseitigem Zehengang häufiger zu einer Verbesserung kommt: in
diesem Fall steht auf der kontralateralen Seite bereits ein intaktes Gangmuster zur
Verfügung, das nach propriozeptiver Stimulation übernommen werden könnte.
12.4.3 Korrelation zwischen Therapieerfolg und Behandlungsdauer
Bei längerer Behandlungsdauer war eine Besserung des Zehengangs und des ge-
samten Gangbildes signifikant häufiger.
Dieses Ergebnis ist in verschiedener Hinsicht interpretierbar: es ist möglich, dass der
Therapieerfolg von der Therapiedauer abhängt und das neue Gangmuster erst nach
einiger Zeit des Übens und der Gewöhnung progredient zu einem flüssigen und effi-
zienten Bewegungsmuster wird. Dazu kommt, dass in vielen Fällen die Therapie ver-
mutlich nur über längere Zeit fortgeführt wurde, wenn ein positiver Effekt zu beobach-
ten war. Familien, in denen die Einlagen länger getragen wurden, könnten außerdem
eine höhere Compliance zeigen, was die Konsequenz der Behandlung, regelmäßige
Nachkontrollen und begleitende Therapien wie z.B. Krankengymnastik betrifft.
Schließlich wäre es möglich, dass sich die Symptome der infantilen Zerebralparese im
Laufe der Zeit spontan bessern. Dem stehen aber die Ergebnisse der longitudinalen
Untersuchung von Johnson et al. [1997] gegenüber, nach denen sich die ambulatori-
schen Fähigkeiten bei spastischer Zerebralparese im Laufe der Zeit eher verschlech-
tern.
12.4.4 Korrelation zwischen Therapieerfolg und dem Tragen der Einlagen
Bei der Mehrzahl der zerebralparetischen Kinder (61,4%) hielt der Therapieerfolg
nur an, so lange die Einlagen getragen wurden.
Nach Vojta [1981, S.54] fixieren sich bei Zerebralparese die stereotypen, abnormen
Bewegungen im Lauf der Entwicklung. Wenn dann durch propriozeptive Reizung die
zu einem physiologischen Bewegungsmuster fehlenden Reaktionen hervorgerufen
werden sollen [Vojta 1981, S.144], muss dies durch ständige und langdauernde Rei-
zung der Propriozeptoren erfolgen [Vojta 1981, S.94]. Dies würde in Übereinstimmung
mit unseren Beobachtungen erklären, warum zerebralparetische Kinder meist eine
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ständige Stimulation durch die Einlagen brauchen, um gegen die bereits erfolgte Fixa-
tion pathologischer Muster anzuarbeiten.
12.4.5 Korrelation zwischen Therapieerfolg und Krankengymnastik
Eine regelmäßige krankengymnastische Behandlung hatte bei den zerebralpareti-
schen Kindern keinen Einfluss auf den Therapieerfolg.
Eine unterstützende krankengymnastische Behandlung ist wie bei den anderen The-
rapiemethoden aber in jedem Fall günstig, da so die neuen Bewegungsmuster einge-
übt werden können und eine ständige Erfolgskontrolle möglich ist.
In einzelnen Fällen hatte die Krankengymnastik auch einen größeren Stellenwert als
die Einlagen: ein Elternpaar bemerkte zum Beispiel, dass die Krankengymnastik bei
ihrem Kind den größten Anteil am Therapieerfolg hatte und die sensomotorischen Ein-
lagen nur unterstützendend wirkten.
12.4.6 Nachlassen der Wirkung
Bei etwas mehr als der Hälfte der Kinder ließ der Therapieerfolg im Laufe der Zeit
nach. Die Eltern wurden bereits beim Anpassen der Einlagen darauf hingewiesen,
dass dies der Fall sein könne, wenn durch das Fußwachstum die Druckpunkte nicht
mehr die exakte Position hätten. In den meisten Fällen wurden dann neue Einlagen
angefertigt. In vier Fällen blieb der Erfolg trotzdem vorübergehend.
Auch bei den anderen Behandlungsmethoden wurde ein Rezidivieren der Spitzfuß-
stellung bei spastischem Zehengang beschrieben [Selby 1988]:
Perry et al. [1993] berichteten über 17 Patienten, bei denen eine Behandlung mit
Gipsschienen und Orthesen fehlschlug.
Corry et al. [1998] beobachteten nach dreimonatiger Behandlung mit Schienen in al-
len 20 Fällen ein Rezidiv.
Der Effekt einer Botulinumtoxin - Injektion ist von vornherein auf wenige Monate be-
grenzt [Dabney et al. 1997, Corry et al.1998, Sutherland et al. 1999].
Nach einer Achillessehnenoperation liegen die Rezidivraten zwischen 12 und 22%
[Sharrard & Bernstein 1972, Lee & Bleck 1980, Etynre 1993, Rattey et al. 1993, Sala
et al. 1997]. Dabei fanden sich Korrelationen mit einem jüngeren Operationsalter
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[Sharrard&Bernstein 1972, Lee & Bleck 1980, Rattey et al. 1993] und mit dem Grad
der präoperativen Wadenmuskel - Kontraktur [Sala et al. 1997].
12.5 Therapieerfolg bei habituellen Zehengängern
12.5.1 Allgemeiner Therapieerfolg und Korrelationen mit Ein -/ Beidseitigkeit der
Fehlstellung
Bei habituellen Zehengängern konnte mit sensomotorischen Einlagen in allen Fäl-
len der Zehengang gebessert werden, der mittlere Score lag bei 2,9. Bei zwei Kindern
war der Therapieerfolg nur vorübergehend. Per definitionem waren alle habituellen
Zehengänger normal entwickelt (siehe 1.2) und zeigten keine sonstigen Auffälligkei-
ten. Was das allgemeine Gangbild betrifft, war der Therapieerfolg bei einseitigem Ze-
hengang tendenziell größer.
Bisher gibt es in der Literatur keine Daten dazu, ob sich bei habituellem Zehengang
durch propriozeptive Stimulation eine Besserung erreichen lässt.
Bei mental retardierten Zehengängern konnte bereits der Erfolg einer vestibulären und
propriozeptiven Stimulation nachgewiesen werden: Montgomery & Gauger [1978] er-
zielten direkt nach vestibulärer Stimulation (Trampolinspringen, Schaukeln in der
Hängematte) bei 13 von 17 geistig retardierten Zehengängern vorübergehend einen
plantigraden Gang. Sie folgerten daraus, dass eine vestibuläre Dysfunktion die zu-
grundeliegende primäre Störung beim Zehengang ist. Durch die Spitzfußstellung wer-
den die Afferenzen von Gelenkrezeptoren und Muskelspindeln verstärkt und somit der
sensomotorische Input erhöht. Die Autoren befürworten deshalb sensorisch wirksame
Behandlungsmethoden, um die taktilen, propriozeptiven und vestibulären Funktionen
zu normalisieren.
Nach den Ergebnissen von Accardo et al. [1989, 1992], die einen Zusammenhang
zwischen Sprachstörung und Zehengang fanden, ist auch der habituelle Zehengang
bei offensichtlich normal entwickelten Kindern Folge einer gestörten Modulation des
sensorischen Inputs, der zu einem devianten motorischen Output führt [Accardo &
Whitman 1989].
Demzufolge wäre in Übereinstimmung mit unseren Ergebnissen auch bei habituellem
Zehengang eine propriozeptive Stimulation erfolgversprechend.
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In der Literatur wurde eine Verbesserung des Zehengangs außerdem durch Übungen,
Gipsschienen und Operation beschieben (siehe 8.1) . Vergleiche zwischen den ein-
zelnen Therapiemethoden sind dabei nur schwer möglich, da Einschlusskriterien und
Evaluation eines Therapieerfolgs sehr unterschiedlich waren und oft nicht ausreichend
dokumentiert wurden [Sala et al. 1999]. Prospektive Studien und langfristige Ergeb-
nisse fehlen [Stricker & Angulo 1998].
Hall et al. [1967] erreichten bei 20 Kindern durch eine Operation ein plantigrades
Gangbild. Einige Jahre später liefen manche Kinder wieder intermittierend auf den
Zehen.
Griffin et al. [1977] behandelten sechs habituelle Zehengänger mit einem Gipsverband
in maximaler Dorsiflexion, anschließend mit krankengymnastischen Training. Damit
normalisierte sich der Bewegungsumfang im oberen Sprunggelenk, das elektromyo-
graphische Muster und das Gangbild in allen Fällen.
Conrad & Bleck [1980] beobachteten bei zwei Kindern mit dynamischem ITW die Wir-
kung von wiederholtem akustischen Feedback. Nach drei Monaten zeigte sich bei
beiden Kindern ein sichtbarer Fersenkontakt in Fußspuren und eine Erweiterung der
Dorsiflexionsfähigkeit.
Katz & Mubarak [1984] therapierten acht Kinder mit einer individuellen Kombination
von Gipsschienen und Dehnungsübungen. Alle Patienten entwickelten daraufhin ei-
nen normalen Fersen-Zehengang. Im zweijährigen Follow-up zeigten zwei Patienten
noch intermittierend einen Zehengang.
Papariello & Skinner [1985] vermuteten nach der Behandlung von vier Kindern, dass
bei habituellem Zehengang die Behandlung mit Gipsschienen mehr Erfolg verspricht
als eine chirurgische Therapie.
Selby [1988] behandelte ein hypotones Kind mit Zehengang und Plantarflexions - Kon-
traktur mit progredient dorsiflektierten Unterschenkelschienen und Krankengymnastik.
Nach 4 Monaten war ein Fersen-Zehengang und eine Verminderung der Kontraktur
erreicht.
Stricker & Angulo [1998] prüften wie wir den Therapieerfolg anhand eines Fragebo-
gens und der Zufriedenheit der Eltern. Sie fanden bei operierten Kindern zu 67% ei-
nen zufriedenstellenden Behandlungserfolg (gleichbedeutend mit "Kind läuft selten
auf den Zehen"). Bei Therapie mit Gipsschienen, Ankle-foot-Orthesen oder Schuhen
und Dehnungsübungen waren es nur rund 24%.
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12.5.2 Korrelation zwischen Therapieerfolg und Behandlungsdauer
Es zeigte sich eine Tendenz zu einem größeren Therapieerfolg bei längerer Be-
handlungsdauer. Die möglichen Ursachen entsprechen denjenigen der zerebralpareti-
schen Kinder (siehe 12.4.3).
12.5.3 Therapieerfolg und Tragen der Einlagen
Bei habituellen Zehengängern blieb der Gang meist (in 75%) auch gebessert, wenn
die Kinder die Einlagen nicht trugen.
Da idiopathische Zehengänger über weitgehend intakte periphere und zentralnervöse
Informationssysteme verfügen, müssten sie nach der Theorie von Vojta ein neues Be-
wegungsmuster dauerhaft integrieren können, ohne auf permanente Stimulation an-
gewiesen zu sein [Vojta 1981, S.104].
12.5.4 Korrelation zwischen Therapieerfolg und Krankengymnastik
Bei den habituellen Zehengängern war die Verbesserung des allgemeinen Gang-
bildes größer, wenn die Kinder zusätzlich krankengymnastisch behandelt wurden.
Dies unterstützt die in 12.4.5. dargelegten Argumente, dass eine zusätzliche Physio-
therapie in jedem Fall ratsam ist.
12.5.5 Nachlassen der Wirkung
Bei zwei Kindern (25%) ließ der Effekt nach, bei einem der Kinder blieb der Erfolg
trotz neuer Einlagen vorübergehend.
In Zusammenhang mit der Tatsache, dass meist der Therapieerfolg auch bestehen
blieb, wenn die Kinder die Einlagen nicht trugen, kann hier vermutet werden, dass das
neue Bewegungsmuster bereits frühzeitig fest übernommen wurde und deshalb eine
verminderte Stimulation wenig negative Auswirkungen hatte.
Auch bei den anderen bisher eingesetzten Therapiemethoden des ITW trat in einigen
Fällen später wieder ein - meist intermittierender - Zehengang auf [Stricker & Angulo
1998]:
Hall et al. [1967] stellten drei Jahre nach Achillessehnenverlängerung bei manchen
Kindern wieder einen intermittierenden Zehengang fest.
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Bei 25% der von Katz & Mubarak [1984] mit Gipsschienen und Dehnungsübungen
behandelten Kinder war im zweijährigen Follow-up ein intermittierender Zehengang zu
beobachten.
Papariello & Skinner [1985] berichteten von einem Mädchen, bei dem sechs Monate
nach Behandlung mit Gipsschienen der Zehengang wieder auftrat; nach einer weite-
ren Serie erreichte sie einen bleibenden Fersen-Zehengang.
12.6 Therapieerfolg bei anderen Fußfehlstellungen
Bei 86% der Kinder hatte sich das Gangbild gebessert. Bei über einem Drittel
(34,4%) ließ der Therapieerfolg mit der Zeit nach, bei einem Kind wurde trotz des An-
passens neuer Einlagen der ursprüngliche Fortschritt nicht wieder erreicht.
Bei den zusätzlich zu den erfragten Veränderungen bemerkten Therapieeffekten wur-
den am häufigsten eine Verbesserung des Muskeltonus und der Koordination sowie
eine Kräftigung der Muskulatur und eine Normalisierung der ursprünglichen Fehlstel-
lung genannt.
In der Hälfte der Fälle blieb der Therapieerfolg auch dann bestehen, wenn die Einla-
gen nicht getragen wurden.
Es zeigte sich eine Tendenz zu einem größeren Therapieerfolg, wenn die Störung nur
einseitig vorhanden war, auch bei gleichzeitiger physiotherapeutischer Behandlung. In
dieser Gruppe ergab sich kein Zusammenhang zwischen Therapieerfolg und Alter o-
der Behandlungsdauer.
Damit scheinen die sensomotorischen Einlagen auch bei anderen statischen und dy-
namischen Fehlstellungen indiziert zu sein. Nach Vojta [1981, S.69] sind vor allem
zerebrale Schäden dafür verantwortlich, dass sich abnorme Haltungen und Bewe-
gungsmuster im Laufe der Zeit fixieren [Vojta, 1981, S.69] Bei den Kindern dieser
Gruppe besteht aber vorwiegend eine isolierte Problematik des Fußes bei intakten
neuronalen und sensomotorischen Strukturen. Demzufolge ist häufig eine dauerhafte
Installation neuer Wahrnehmungs- und Bewegungsmuster möglich, die auch unab-
hängig vom Alter des Kindes erzielt werden kann.
Warum bei den Kindern dieser Gruppe die Erfolgsrate bei den motorisch und sprach-
lich mäßig entwicklungsverzögerten Kinder höher lag als bei den normal entwickelten,
ist bisher unklar.
 118 
Es bliebe abzuwarten, ob sich diese Tendenzen auch bei größeren Fallzahlen bestä-
tigt. Da es bei den "anderen Fehlstellungen" um eine sehr heterogen zusammenge-
setzte Gruppe handelt, sind der Interpretation der Ergebnisse enge Grenzen gesetzt.
Auch in der Literatur finden sich keine Daten zur propriozeptiven Stimulation bei den
hier behandelten Fußfehlstellungen.
12.7 Vergleichende Darstellung der Patientengruppen
Insgesamt war der Therapieerfolg in der Gruppe der habituellen Zehengänger mit
100% am höchsten, es folgen die übrigen Fußfehlstellungen mit 88,9% und die zere-
bralparetischen Kinder mit 81,4%.
Diese Verteilung entspricht den nach dem Konzept von Vojta zu erwartenden Erfol-
gen: bei den zerebralparetischen Kindern kann ein Behandlungserfolg dadurch er-
schwert sein, dass sich pathologische Bewegungsmuster fixiert haben und die zere-
brale Schädigung den Zugriff auf physiologische Bewegungsschemata erschwert [Vo-
jta 1981, S.7, 54, 69]. Bei den habituellen Zehengängern, die per definitionem neuro-
logisch unauffällig sind, müsste demzufolge das Erlernen neuer Bewegungsmuster
leichter möglich sein. Die Gruppe der übrigen Fußfehlstellungen setzte sich aus neu-
rologisch unauffälligen und auffälligen Kindern zusammen, sie lag in ihrer Erfolgs-
quote zwischen den zuvor genannten Gruppen.
Diese Ergebnisse bestätigten sich in der Häufigkeit, mit der spezifisch der Zehengang
verbessert wurde: mit 60% lag diese bei zerebralparetischen Kindern deutlich niedri-
ger als bei habituellen Zehengängern mit 100%.
Auch der Score der verbesserten Einzelfaktoren lag bei habituellen Zehengängern
(2,9) höher als beim spastischen Zehengang (2,7). Am höchsten war er jedoch bei
den übrigen Fehlstellungen (3,4).
Bei nur 38,6% der zerebralparetischen Kinder blieb der Effekt bestehen, wenn die
Kinder die Einlagen nicht trugen, bei den habituellen Zehengängern waren es 75%,
bei den anderen Fußfehlstellungen 50%. Dieses Ergebnis deckt sich mit den oben
genannten Beobachtungen: bei intakten neurologischen Informationssystemen ist
nicht nur das Erlernen neuer Bewegungsmuster leichter möglich, diese können auch
schneller und besser dauerhaft übernommen werden, ohne eine ständige Stimulation
zu benötigen. Dafür spricht ebenfalls, dass sich nur bei den zerebralparetischen Ze-
hengängern die Therapiedauer signifikant auf den Erfolg auswirkte. Auch die Häufig-
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keit eines Wirkungsverlustes lässt sich in diesem Zusammenhang interpretieren: er
lag bei spastischen Zehengängern bei 41,4%, bei habituellen Zehengängern bei 25%
und bei den übrigen Fehlstellungen bei 30,6%. Wenn man davon ausgeht, dass die-
ser Wirkungsverlust vor allem auftritt, wenn die Stimulationspunkte durch das Fuß-
wachstum nicht mehr exakt wirken können, ist folgerichtig, dass sich dies bei idiopa-
thischen Zehengang nicht so deutlich auswirkte wie bei zerebralparetischen Kindern,
da erstere das Bewegungsmuster frühzeitig integrieren konnten, die zerebralpareti-
schen Kinder aber meist auf dauerhafte Stimulation angewiesen waren.
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13 Zusammenfassung: Therapieerfolg mit
propriozeptiven Einlagen
Im zweiten Teil der vorliegenden Arbeit überprüften wir, ob sich mit sensomoto-
risch wirksamen Einlagen bei Kindern mit zerebralparetischem Spitzfuß und habituel-
lem Zehengang eine Verbesserung des Gangbildes erreichen lässt. Die Orthesen
wurden auf der Basis des Gedankengutes von Vojta entwickelt: Ziel ist es, über eine
propriozeptive Stimulation spezifischer Bereiche der Fußsohle das Erwerben neuer
motorischer Muster zu ermöglichen.
Für alle 1996 und 1997 von dem orthopädischen Schuhtechniker Jahrling in Gießen
mit diesen Einlagen behandelten Kinder wurde der Behandlungserfolg retrospektiv
anhand eines Fragebogens ermittelt. Dies führte zu folgenden Ergebnissen:
• Insgesamt wurden 119 Patienten mit sensomotorischen Einlagen behandelt. 70
Kinder hatten eine Zerebralparese, 8 waren habituelle Zehengänger und 36 hatten
andere Fußfehlstellungen. 5 weitere Kinder hatten neurologische oder orthopädi-
sche Störungen.
• Eine dauerhafte Verbesserung des Gangbildes wurde bei insgesamt 79% der Pati-
enten erreicht. Bei weiteren 5,9% war eine vorübergehende Verbesserung zu be-
obachten.
• 79,8% der Kinder tolerierten die Einlagen gut.
• Gründe für einen Therapieabbruch waren mangelnder oder nachlassender Thera-
pieerfolg, Schmerzen in den Füßen und das Fehlen passender Sommerschuhe.
Therapieerfolg bei infantiler Zerebralparese
• Das Gangbild verbesserte sich in 81,4%. Der Zehengang wurde in 60% vermindert,
im Durchschnitt waren 2,7 von 7 erfragten Einzelfaktoren des Gangbildes verbes-
sert.
• Der Therapieerfolg korrelierte negativ mit dem Schweregrad der Funktionsstörung.
• Bei selbständig laufenden Kindern verbesserten sich Zehengang und Gangbild si-
gnifikant häufiger. Ähnliche Tendenzen für Kinder mit geringerer motorischer Re-
tardierung und einseitiger Fehlstellung ließen sich statistisch nicht sichern.
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• Die Behandlungsdauer korrelierte mit dem Behandlungserfolg. Zehengang bes-
serte sich tendenziell häufiger, je früher die Therapie begonnen wurde.
• Eine krankengymnastische Behandlung hatte keinen Einfluss auf den Erfolg.
• Bei 61,4% der Kinder hielt der Effekt nur an, so lange die Einlagen getragen wur-
den.
• Bei 50,9% der Kinder ließ die Wirkung mit der Zeit nach. Bei 45,6% wurden dann
neue Einlagen angepasst, bei 5,7% blieb der Effekt trotzdem vorübergehend.
Therapieerfolg bei habituellem Zehengang
• Gangbild und Zehengang besserten sich bei 100% der Kinder, im Durchschnitt wa-
ren 2,9 von 7 erfragten Einzelfaktoren des Gangbildes verbessert. Alle Kinder liefen
selbständig und hatten eine normale Entwicklung.
• Tendenziell war der Effekt bei einseitigem Zehengang, längerer Behandlungsdauer
und zusätzlicher Physiotherapie größer.
• Bei 75% der Kinder hielt der Effekt an, wenn die Einlagen nicht getragen wurden.
• Bei 25% der Kinder ließ die Wirkung mit der Zeit nach. Bei 12,5% wurden neue
Einlagen angepasst, der Effekt blieb trotzdem vorübergehend.
Therapieerfolg bei anderen Fußfehlstellungen
• Das Gangbild verbesserte sich in 88,9%, im Durchschnitt waren 3,4 von 7 erfragten
Einzelfaktoren verbessert.
• Tendenziell war der Erfolg bei den Kinder größer, die selbständig laufen konnten
und nur einseitig betroffen waren. Dies ließ sich jedoch statistisch nicht sichern.
• Bei mäßiger motorischer Retardierung war der Effekt signifikant größer als ohne
Retardierung.
• Der Therapieerfolg korrelierte nicht mit Behandlungsdauer, Behandlungsbeginn
und zusätzlicher Physiotherapie.
• Bei 50% der Kinder hielt der Effekt an, wenn die Einlagen nicht getragen wurden.
• Bei 34,4% der Kinder ließ die Wirkung mit der Zeit nach. Bei 31,3% wurden neue
Einlagen angepasst, in 3,1% blieb der Effekt trotzdem vorübergehend.
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14 Schlussfolgerung zum Therapieerfolg mit
propriozeptiven Einlagen
Mit sensomotorisch wirksamen Einlagen lässt sich nach unseren Ergebnissen so-
wohl zerebralparetischer als auch habitueller Zehengang erfolgreich behandeln.
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung deuten darauf hin, dass die Wirkung
propriozeptiver Einlagen umso größer ist, je intakter die neuronalen Informationssy-
steme sind. Bei Kindern ohne oder mit geringen neurologischen Auffälligkeiten kam es
zu einem deutlicheren Therapieerfolg, bei ihnen kann frühzeitig mit einer dauerhaften
Integration der neuen Bewegungsmuster und damit einer dauerhaften Verbesserung
des Gangbildes gerechnet werden, wohingegen neurologisch beeinträchtigte Kinder
eine permanente propriozeptive Stimulation benötigen. Neben dem Gangbild können
durch die Einlagen aufgrund des erhöhten propriozeptiven Inputs Koordination und
Muskeltonus positiv beeinflusst werden.
Da die Orthesen von der überwiegenden Zahl der Kinder gut toleriert wurden, ist eine
gute Compliance der Behandlung zu erwarten.
Vor allem für habituellen Zehengang und leichtere Formen der Zerebralparese stellen
die sensomotorischen Einlagen damit eine Alternative zu den bekannten Behand-
lungsverfahren dar. Bei schweren Formen der Zerebralparese und unzureichender
Wirkung ist eine Kombination mit anderen Therapieformen in Erwägung zu ziehen.
Weiterhin zeigt die vorliegende Untersuchung, dass sich auch bei anderen Fußfehl-
stellungen, beispielsweise dem Plattfuß, deutliche Verbesserungen erzielen lassen.
 123 
15 Ausblick zur Therapieevaluation
Um die Therapie mit sensomotorischen Einlagen weiter optimieren zu können,
sollten die Ergebnisse der vorliegenden Studie anhand prospektiver Untersuchungen
und größerer Patientenzahlen überprüft und gesichert werden. Vor allem die Anzahl
der habituellen Zehengänger war zu klein, um eindeutige und statistisch belegbare
Resultate zu liefern.
Im Rahmen prospektiver Studien könnte der Therapieerfolg objektiviert werden, indem
wiederholte Messungen des Bewegungsumfanges im Sprunggelenk vorgenommen
werden. Um funktionelle Veränderungen zu erfassen, entwickelten beispielsweise
Grant et al. [1996] eine einfache und kostengünstige Technik, bei der mit Drucksenso-
ren im Fersenbereich der Orthesen die Anzahl der Fersenkontakte beim Gehen ge-
messen wird.
Zur Beurteilung von Veränderungen des gesamten Gangbildes und der Koordination
könnten auch computergestützte Ganganalysen genauere Daten liefern. Für unsere
Untersuchung konnten diese Methoden wegen des hohen technischen Aufwandes
leider nicht eingesetzt werden.
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01 Ist dies Ihr erstes Kind?
02 Waren Sie bei der Geburt dieses Kindes älter als 30 Jahre?
03 Leiden Sie unter chronischen Erkrankungen?
04 Wurde diese Schwangerschaft durch Hormone ermöglicht?
05 Gab es bei früheren Schwangerschaften Komplikationen (z.B. Abort,




06 Hatten Sie in der Schwangerschaft erhöhten Blutdruck (=über 140/90),
Ödeme (=geschwollene Beine) und Eiweiß im Urin?
07 Hatten Sie eine schwere Infektion in der Schwangerschaft?
08 Hatten Sie andere schwere Erkrankungen (z.B. Operationen)?
09 Hatten Sie eine Blutarmut?
10 Haben Sie während der Schwangerschaft Medikamente genommen?
11 Hatten Sie Blutungen?
12 Haben Sie in der Schwangerschaft geraucht?
13 Haben Sie in der Schwangerschaft Alkohol getrunken?
14 Hatten Sie vorzeitige Wehen und deshalb Wehenhemmer bekommen?
15 Musste eine Cerclage gemacht werden (=künstlicher Verschluss des Muttermunds)?
16 Gab es einen Anhalt für eine Stresssituation des Kindes im Mutterleib, z.B. im CTG
oder durch verminderte Kindsbewegungen?
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FragenzurGeburt ja nein
17 War diese Schwangerschaft eine Mehrlings - Schwangerschaft?
18 In welcher Schwangerschaftswoche war die Geburt? _____________________
19 Wie groß war Ihr Kind? ____________________________________________
20 Wie schwer war es? _______________________________________________
21 Wie groß war der Kopfumfang?______________________________________
22 Lag das Kind anders als in der Hinterhauptslage (z.B. Gesichtslage, Steißlage)?
23 Wurde es per Kaiserschnitt geboren?
24 War der Blasensprung mehr als 12 Stunden vor der Geburt?
25 Wurde eine Saugglocke oder Zange verwendet?
26 Bekamen Sie Medikamente unter der Geburt?
27 Bekamen Sie eine Betäubung unter der Geburt?
28 Musste das Kind direkt nach der Geburt beatmet werden?
29 Hat das Kind direkt nach der Geburt Medikamente bekommen?
30 Hatte das Kind Verletzungen durch die Geburt (z.B. Schädeleindrückungen,
Knochenbruch, Nervenlähmung)?
Fragen zur Neugeborenenzeit
31 Hatte Ihr Kind schwere Erkrankungen ( z.B. Hirnhautentzündung, Blutvergiftung)?
32 Hatte es Fehlbildungen?
33 Hatte es ein Atemnotsyndrom?
34 Hatte Ihr Kind eine Hirnblutung?
35 Hatte es einen auffälligen Herzbefund?
36 Bekam es Antibiotika?
37 Bekam es eine Bluttransfusion?
38 Bekam es einen Blutaustausch?
39 Bekam es eine Fototherapie?
40 Hatte es eine Operation?
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02 FRAGEN ZUR ENTWICKLUNG IHRES KINDES
 
 
Geben Sie bitte an, in welchem Alter Ihr Kind folgende Fähigkeiten sicher beherrschte (möglichst auf einen




01 es kann sich vom Rücken auf den Bauch drehen
02 es kann sich vom Bauch auf den Rücken drehen
03 es kann frei sitzen
04 es kann kriechen und robben (der Bauch berührt dabei den Boden)
05 es kann krabbeln(der Bauch berührt den Boden nicht)
06 es kann sich hochziehen zum Stehen
07 es kann mit Festhalten stehen
08 es kann mit Festhalten gehen
09 es kann frei gehen
10 es bildet Silbenketten (zB. Dadada)
11 es verwendet "Mama" und "Papa" sinngemäß
12 es kann ein Wort außer "Mama" und "Papa" sagen
13 es kann ca. 6 Wörter sagen
14 es kann Bilder benennen
15 es kann einfache Aufträge befolgen
16 es kann Körperteile zeigen
 
 
03 FRAGEN ZUM ZEHENGANG
01 Haben Sie je beobachtet, dass Ihr Kind gewisse Zeit auf Zehenspitzen lief?: nie
vorübergehend




Fällt Ihnen sonst Ungewöhnliches auf, wenn Ihr Kind läuft? ja nein
02 Fällt oder stolpert es häufig?
03 Läuft es sehr unsicher oder schwankend?
04 Ermüdet es schnell?
05 Muss es sich abstützen?
06 Gibt es andere Auffälligkeiten? Welche? ____________________________________
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ja nein
07 Hatte Ihr Kind einen Babyhopser?
08 Hatte Ihr Kind einen Gehfrei?
04 FRAGEN ZU IHRER FAMILIE
 
 
01 Ging/geht jemand in der Familie je auf Zehenspitzen? Wer? ____________________
02 Gibt es in Ihrer Familie Auffälligkeiten an den Füßen oder beim Gehen?
03 Gibt es in Ihrer Familie Krankheiten der Muskeln?
04 Gibt es in Ihrer Familie Krankheiten des Gehirns?











01 FRAGEN ZUM GANG IHRES KINDES
 
 
01 Weshalb sind Sie mit Ihrem Kind bei Herrn Jahrling in Behandlung? ja nein
• Es geht auf Zehenspitzen
• Es hat einen Plattfuß (flaches Fußgewölbe)
• Es hat einen Hohlfuß (hohes Fußgewölbe)
• Es hat einen Klumpfuß
• Es hat einen andere Fehlstellung_______________________________________
02 Kann Ihr Kind alleine laufen?
03 Wenn nicht, kann es mit Hilfe laufen?
04 Wenn Ihr Kind an einer Spastik leidet, dann kreuzen Sie bitte an, auf welche Art es läuft:
• Es setzt mit der Ferse zuerst auf und rollt dann ab oder es setzt den ganzen Fuß
gleichzeitig auf. Dabei sieht man kein deutliches Hinken.
• Es setzt den Vorfuß (= Zehen und Ballen) zuerst auf, dann folgt der ganze Fuß nach.
• Es tritt nur mit dem Vorfuß auf, im Stand kann es aber auf dem ganzen Fuß stehen
• Es tritt beim Stehen und Gehen nur mit dem Vorfuß auf.
05 Sind beide Füße bzw. Beine betroffen?
ICKLUNG IHRE KINDES 
 
02 FRAGEN ZUR ENTWICKLUNG IHRES KINDES
 
 
01 Geben Sie bitte an, in welchem Alter Ihr Kind folgende Fähig keiten sicher beherrschte
(wenn möglich, auf einen halben Monat genau).
Alter weiß
nicht
• es kann frei sitzen
• es kann krabbeln
• es kann frei laufen
• es kann "Mama" und "Papa" sinngemäß sagen
• es kann sein ersten Wort außer "Mama" und "Papa" sagen
• es bildet kleine Sätze (z.B. "Mama da")
 139 




01 Welche(r) Arzt/Ärztin bzw. Krankengymnast/in hat Ihnen die Behandlung
empfohlen?
02 In welchem Alter bekam Ihr Kind die Einlagen?
03 Wie lange hatte bzw. hat Ihr Kind die Einlagen schon?
 
 
Haben Sie eine Veränderung bemerkt, seit Ihr Kind die Einlagen trägt: ja nein
04 Läuft es sicherer?
05 Läuft es mehr oder weiter?
06 Läuft es schneller?
07 Läuft es gleichmäßiger?
08 Läuft es aufrechter?
09 Läuft es geradliniger?
10 Läuft es mehr auf dem ganzen Fuß bzw. kommt es besser mit der Ferse auf den
Boden?
11 Wenn es vorher vor allem auf dem Außenrand des Fußes lief, macht es das jetzt
weniger?
12 Wenn es vorher vor allem auf dem Innenrand des Fußes lief, macht es das jetzt
weniger?
13 Andere Veränderungen:_________________________________________
14 Bleibt der Gang auch besser, wenn das Kind die Einlagen nicht trägt?
15 Kam es zwischendurch vor, dass die Einla gen weniger Wirkung zeigten und der
Erfolg sich ins Gegenteil verkehrte (die Einlagen könnten zu klein geworden sein)
16 Ließen Sie Ihrem Kind dann neue anpassen?
17 Wie reagierte Ihr Kind auf die Einlagen?:
• Es trägt sie gerne
• Es findet sie weder gut noch schlecht
• Es trägt sie ungern, trägt sie aber
• Es lehnt sie ab
18 Bekommt Ihr Kind zusätzlich regelmäßig Krankengymnastik?
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